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1 Einleitung 
“You can only treat, what you see and you can only see, what you know.” 
Dieser Leitsatz des amerikanischen Professors und Spezialisten für mikroskopische 
Zahnheilkunde, Syngcuk Kim, prägt seit Anfang der 90er Jahre die Endodontie. Wissen 
gepaart mit den technischen Möglichkeiten einer Mikroskopvergrößerung stellen für ihn 
die Eintrittspforte zu einer adäquaten endodontischen Behandlung dar. (Abb. 1) 
 
Abb. 1: Kanalerschließung des mb1 und mb2 an Zahn 26 unter mikroskopischer Vergrößerung
1
 
In den frühen Anfängen (4000 v. Chr.) zählte man in China auf die schmerzlindernde 
Wirkung von Arsen bei Pulpaerkrankungen. Von den Babyloniern wurden zur Therapie 
von Schmerzzähnen Dämpfe und Kräutereinlagen in die Zahnhöhle angewendet.  
Hippokrates (460 - 377 v. Chr.) vertrat einen einfachen Leitsatz in seinem Werk „De 
affectionibus“: „Was die Zahnschmerzen anbelangt, so muss man, wenn (der Zahn) 
angefressen ist und wackelt, ihn ausziehen, wenn er aber nicht angefressen ist und 
auch nicht wackelt, jedoch schmerzt, so muss man ihn durch Brennen austrocknen.“ 
Anhand eines Schädelfundes aus dem Jahr 200 v. Chr. in der Wüste Negev wurde 
erstmals ein Bronzedraht im Wurzelkanal eines oberen Schneidezahnes nachgewie-
sen. Von Celsus (25 v. Chr. - 30 n. Chr.) wird die Extraktion schmerzender Zähne oder 
die Anwendung einer in heißes Öl getränkten und mit Baumwolle umwickelten Sonde 
empfohlen. In den folgenden Jahrhunderten etablierte sich die Eröffnung des Zahnes 
mit einem Bohrer zur Schaffung einer Zugangskavität. Darauf folgte die symptomati-
sche Therapie mit trocken erhitzten oder in heißes Öl getauchten Sonden. Später wur-
den auch unterstützend narkotische Substanzen in die Wurzelkanäle eingebracht. [49] 
1782 werden im Werk „Le chirurgien dentiste“ von Fauchard detailliert Instrumente und 
Vorgehensweise der Wurzelkanalaufbereitung mittels erhitzter Messingdrähte be-
schrieben. Das Kanalsystem wurde abschließend mit Blei gefüllt oder mit einer Stift-
krone versorgt. Mit dem Beginn des 19. Jahrhunderts änderte sich der Ansatzpunkt der 
Behandlung. Von da an verdrängte die Technik des „cauterium potentiale“, also die 
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Devitalisierung mittels chemischer Substanzen, nach und nach die Technik des heißen 
Brennens („cauterium actuale“). Obwohl die devitalisierende Wirkung von Arsen schon 
im frühen China bekannt war, verbreitete es sich erst mit der Einführung des Scher-
benkobalts durch Wood (1833) und des Arsentrioxids durch Spooner (1836) in der 
Wurzelkanalbehandlung. 1824 startete Delmond den Versuch, statt der Kauterisation 
das pulpale Gewebe zu entfernen. Aus demselben Jahr ist auch eine Rechnung über 
eine Wurzelkanalfüllung mittels gestopfter Goldfolie durch Hudson überliefert. 1864 
wurde der Kofferdam in der Endodontie durch Barnum eingeführt, drei Jahre später 
folgte die Verwendung von Guttapercha durch Bowmann. Willaughby Dayton Miller, 
Doktorand von Robert Koch in Berlin, erkannte um 1880 den Zusammenhang zwi-
schen bakterieller Infektion und der Entstehung einer Gangrän im Zahn. Danach ver-
schob sich der Behandlungsschwerpunkt in Richtung der Desinfektion des Wurzelka-
nalsystems. [49] 
Mit der Entdeckung der Röntgenstrahlung durch Konrad Röntgen im Jahr 1895 und der 
Anwendung im dentalen Bereich eröffnete sich eine neue Dimension der Behandlung 
in der Endodontie. Allerdings war eine Röntgenaufnahme zu dieser Zeit nicht mit einer 
heutigen zu vergleichen. Probleme lagen in langen Belichtungszeiten und großen Ge-
webeschäden durch die Strahlung. 1910 jedoch stellte Hunter die Theorie auf, dass 
wurzelkanalbehandelte und nekrotische Zähne systemische Erkrankungen verursa-
chen können und deshalb eine Extraktion derselben nötig sei (Theorie der Fokalinfekti-
on). Die Diskussion darüber und die resultierenden Extraktionen warfen den Fortschritt 
in der Endodontie um mehr als 50 Jahre zurück. Parallel wurden chemisch-
physikalische Verfahren zur Reduzierung der Keimzahl erprobt, wie Diathermie und 
Joulisierung, Ozonisation und die Chlorgasmethode. Schon 1957 von Richman be-
schrieben - aber erst durch die Veröffentlichungen von Martin und Cunningham in den 
70er und 80er Jahren populär geworden - ist die Verwendung von Ultraschall zur Wur-
zelkanalaufbereitung. Die Aufbereitungsinstrumente wurden erst im Jahre 1974 mit der 
Einführung der entsprechenden ISO-Normen standardisiert. 1994 gab es erstmals  
ESE-Qualitätsrichtlinien für endodontische Behandlungen, die im Jahr 2006 nochmals 
überarbeitet wurden. [49]  
Die Einführung rotierender Nickel-Titan-Feilen vor etwas mehr als 20 Jahren revolutio-
nierte die Aufbereitung des Wurzelkanalsystems. Die flexiblen und elastischen Feilen 
ermöglichen eine effektive und zugleich schonende Aufbereitung auch in gekrümmten 
Kanälen mit geringerer Komplikationsrate gegenüber den Handfeilen aus Stahl. Heute 
existieren verschiedenste Systeme, die sich in Bezug auf Sicherheit, Effektivität und 
einfache Handhabung untereinander messen lassen müssen. [40] 
An diesem kurzen geschichtlichen Überblick lässt sich eindrucksvoll erkennen, wie sich 
die Endodontie stets weiter entwickelt hat. Der Bedarf an endodontischen Versorgun-
gen bleibt gegeben und wird noch zunehmen, da durch verbesserte Mundhygiene und 
Prophylaxemaßnahmen sowie erweiterte Therapiemöglichkeiten der Zahnerhalt lang-
fristiger gesichert ist. Dies wurde 2006 in der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie 
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deutlich. Dem durchschnittlichen Erwachsenen fehlten damals 2,7 Zähne, 1997 hinge-
gen waren es noch 4,2 [61]. 
In der heutigen zahnärztlichen Praxis gibt es jedoch eine Diskrepanz zwischen dem 
potentiellen Leistungsspektrum und der Kostenübernahme durch die gesetzlichen 
Krankenkassen. Diese honorieren aktuell nach Prüfung der Wirtschaftlichkeit maximal 
drei medikamentöse Einlagen und eine zweckmäßige Wurzelkanalfüllung, nicht aber 
die elektrische Widerstandsmessung zu Lokalisierung des physiologischen Apex, ma-
schinelle Aufbereitung der Kanäle, Warmfülltechniken und den Einsatz von Vergröße-
rungshilfen. Zum Vergleich: Bereits 1998 führte die „American Association of Endodon-
tics” (AAE) als Voraussetzung für den Erwerb der Zusatzqualifikation „Facharzt für En-
dodontie“ die Verwendung eines OP-Mikroskops ein. 
Eine Umfrage des deutschen Arbeitskreises für Zahnheilkunde e.V. (DAZ) mit über 
1.000 Praktikern im Bereich der Endodontie, darunter 12 % Endodontologen, ergab 
2010, dass 15% keinen und 22% nur gelegentlich Kofferdam verwenden. 22% bereiten 
gangränöse Zähne bis zum röntgenologischen Apex auf und (nur) 78% verschließen 
schmerzhafte Zähne immer. 25 % verwenden auch Chlorphenol-Kampfer-Menthol 
(CHKM) bei der Gangränbehandlung.2 
Endodontische Maßnahmen zielen in ihrer Gesamtheit darauf ab, die Ausbreitung der 
Entzündung der Pulpa in das periapikale Gewebe zu verhindern bzw. bei bereits vor-
handener Gewebedestruktion eine restitutio ad integrum zu ermöglichen. Die Behand-
lung der komplexen Prämolaren und Molaren ist dabei in den letzten Jahren zuneh-
mend in den Fokus gerückt. Dabei blieb das Behandlungsprinzip der mechanischen 
und chemischen Reinigung des gesamten Wurzelkanalsystems zwar dasselbe, die 
Erfolgsraten stiegen jedoch trotz technischer Neuerungen nicht in dem Maße wie er-
wartet.  
Diese epidemiologische Studie gibt anhand von 2.500 Panoramaschichtaufnahmen 
einen Überblick über den endodontischen und periapikalen Status einer Münchner Po-
pulation im Jahr 2010. 
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2 Literaturübersicht 
Bei der Entwicklung und Durchführung dieser Studie gingen zahnmedizinische, röntge-
nologische und epidemiologische Fragestellungen Hand in Hand. Im folgenden Ab-
schnitt werden Basisinformationen zu diesen drei Themengebieten gegeben und die 
entscheidenden Aspekte ausführlicher erörtert. Weiterhin soll der aktuelle Stand der 
Wissenschaft zum Thema anhand einer Studienübersicht aufgezeigt und die Aus-
gangshypothesen vorgestellt werden.  
2.1 Epidemiologie 
Die deutsche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiolo-
gie e.V. definiert Epidemiologie als Wissenschaft, die sich mit der Verbreitung und dem 
Verlauf von Krankheiten sowie deren verursachenden Faktoren in der Bevölkerung 
befasst. Epidemiologische Daten können dabei zu rein deskriptiven Zwecken erhoben 
werden oder um Statistiken zu Mortalität, Morbidität oder anderen Gesundheitsparame-
tern zu erstellen. Gezielte analytische epidemiologische Studien ermöglichen darüber 
hinaus Aussagen dazu, ob Personen ein erhöhtes Erkrankungsrisiko aufweisen, wenn 
sie einer vermutlich schädlichen Exposition ausgesetzt sind oder waren. [16] 
2.1.1 Kennzahlen 
Im Rahmen von medizinisch epidemiologischen Studien werden dabei ausgewählte 
Patienten untersucht um die Prävalenz und Inzidenz bezüglich einer Erkrankung oder 
eines gesundheitlichen Prozesses zu erfassen. Dabei versteht man unter Prävalenz 
die Krankheitshäufigkeit im Gegensatz zur Inzidenz, die die Anzahl der Neuerkrankun-
gen in einem Zeitintervall beschreibt. [103] 
Ungünstige Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer bestimm-
ten Erkrankung werden als Risikofaktoren bezeichnet. Dazu werden Studienpopulatio-
nen miteinander verglichen, die sich bezüglich des fraglichen Merkmals unterscheiden, 
ansonsten aber möglichst ähnlich sind. [24] 
In der deskriptiven Statistik wird der Risikofaktor über den Odds-Ratio-Test ermittelt. 
Dabei überprüft man um wie viel häufiger eine Eigenschaft oder Konstellation im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe auftritt. Allerdings beweist der ermittelte Faktor keinen Kau-
salzusammenhang zwischen einer bestimmten Eigenschaft und der Erkrankung, da er 
rein beschreibend die beobachtete Häufigkeit darstellt. Die Ermittlung von Risikofakto-
ren vermag also Hinweise in Bezug auf die Äthiopathogenese, also die Ursachen einer 
Erkrankung, zu geben. [75] 
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Das Patientenkollektiv einer epidemiologischen Studie wird über gemeinsame demo-
graphische, medizinische, soziale oder zeitliche Merkmale definiert. Liegt eine geneti-
sche Veranlagung für eine Erkrankung vor, bezeichnet man dies als Prädisposition im 
Gegensatz zur Disposition, bei der die Neigung zu erkranken durch eine angeborene 
oder erworbene Anfälligkeit erhöht ist. Zu den erworbenen Dispositionen werden auch 
die Exposition von schädigenden Umwelteinflüssen wie Krankheitserregern, toxisch 
chemischen Elementen und physikalischer Noxen wie Hitze, Lärm oder Strahlung ge-
zählt. [104] 
2.1.2 Studiendesigns 
Prinzipiell wird in der medizinischen Forschung zwischen Primär- und Sekundärfor-
schung unterschieden. Während in der Sekundärforschung schon vorhandene Stu-
dienergebnisse in Form von Reviews und Metaanalysen zusammengefasst werden, 
führt man in der Primärforschung die eigentlichen Studien durch. Man unterscheidet 
die drei Hauptbereiche medizinische Grundlagenforschung, klinische und epidemiolo-
gische Forschung. [112] 
Einen ersten Ansatz zur Einteilung epidemiologischer Studien liefert die Unterschei-
dung in deskriptive und analytische Studien. 
Analytische Studien untersuchen dabei die Assoziation zwischen der Exposition ge-
genüber einem bestimmten Faktor und dem Zustand einer Gruppe exponierter Subjek-
te. Die Exposition muss quantifizierbar sein und für eine sinnvolle Aussage braucht es 
ein Bezugssystem. Analytische Studien benötigen deshalb mindestens zwei Gruppen, 
die miteinander verglichen werden können. [36] 
Unter deskriptive Studiendesigns fallen Case Reports, Corelational Studies und Cross-
sectional Studies. Fallberichte (Case Reports), in der Regel aus der klinischen Medizin, 
sind als Frühwarnsystem für neue Erkrankungen und Zwischenfälle relevant aufgrund 
der geringen Fallzahlen aber nicht für evidenzbasierte Ergebnisse geeignet. [103] 
Korrelationsstudien untersuchen den Zusammenhang zwischen Charakteristika von 
Gesamtpopulationen (z.B. Alter, Rauchen) zu Inzidenz- oder Prävalenzdaten einer 
Erkrankung. Ein Vorteil der Korrelationsstudien liegt in der schnellen Durchführbarkeit 
und geringen Kosten. Weiterhin werden viele Daten von Behörden und privaten Orga-
nisationen routinemäßig gesammelt und können mit geringem Aufwand mit der Inzi-
denz von Krankheiten und deren Sterblichkeit oder auch mit der Inanspruchnahme 
bestimmter Dienstleistungen im Gesundheitssektor korreliert werden. Der Hauptnach-
teil von Korrelationsstudien besteht darin, dass keine direkte Verbindung zwischen der 
Exposition und einem bestimmten Individuum hergestellt werden kann. [5] 
Bei der Cross-sectional oder auch Querschnittsstudie werden Daten des Studienkollek-
tivs zu einem identischen Zeitpunkt erhoben. Dabei wird die Prävalenz von Krankheiten 
untersucht wie auch Risikofaktoren und Entwicklungen im Gesundheitswesen abge-
schätzt. Kausalzusammenhänge können mit diesem Studiendesign jedoch nicht über-
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prüft werden, weil keine Angaben zur zeitlichen Abfolge von Exposition und Outcome 
zur Verfügung stehen. Die Vorteile von Querschnittstudien liegen in der schnellen Rea-
lisierungsmöglichkeit bei vergleichsweise geringen Kosten und der Möglichkeit gleich-
zeitig mehrere Faktoren und mehrere Outcome zu untersuchen. [5] 
Querschnittstudien eignen sich jedoch nicht für die Untersuchung von Krankheiten mit 
rezidivierendem oder saisonalem Verlauf, weil diese mit einer einzigen Messung je 
nach Zeitpunkt nicht oder zumindest nur unvollständig erfasst werden [36].  
Entscheidend ist bei der Planung des Studiendesigns auch die Auswahl und Größe 
des Patientenkollektivs im Zusammenhang mit der Anzahl der Kriterien und ihrer 
Merkmalsausprägungen zu betrachten. Im Rahmen von epidemiologisch, endodonti-
schen Studien sind röntgenologische Auswertungen sinnvoll. Bei Bedarf werden diese 
auch durch klinische Befunde ergänzt.  
2.2 Radiologie und Endodontie 
In der Endodontie sind die bildgebenden Verfahren die einzige Möglichkeit das Innen-
leben und die periapikale Umgebung eines Zahnes abschließend zu beurteilen. Klini-
sche Parameter untermauern diese röntgenologischen Befunde, sind aber zur Diag-
nostik, Behandlung und Kontrolle des Erfolgs allein nicht ausreichend. Als diagnosti-
scher Goldstandard in der Endodontie gelten Zahnfilmröntgenaufnahmen, aber auch 
Panoramaschichtaufnahmen haben sich bewährt. Im Einzelfall können auch dreidi-
mensionale Aufnahmen in Form eines digitalen Volumentomogramms oder dentalen 
Computertomogramms hilfreich sein. 
2.2.1 Bildgebung: Zahnfilm, OPG und DVT 
Der Zahnfilm stellt eine befundbezogene Aufnahme einzelner Zähne unter Einbezie-
hung der Wurzelregion dar. Dabei kann die Paralleltechnik oder Halbwinkeltechnik an-
gewandt werden. Unter der Paralleltechnik versteht man eine Röntgentechnik nach 
Elgin Rinn, die mit Hilfe eines Filmhalters durchgeführt wird. Dieser Halter, an dem der 
Zahnfilm zuvor befestigt wurde, wird parallel zur Zahnlängsachse ausgerichtet. Die 
Röntgenröhre richtet man dann parallel zur Führungsschiene am Halter aus. Dadurch 
ist die senkrechte Ausrichtung des Zentralstrahls auf die Filmebene gewährleistet.  
[99; 17] 
Ist die Verwendung eines Halters aus anatomischen Gründen nicht möglich, verwendet 
man auf die Halbwinkeltechnik. Dabei fixiert der Patient selbst im Mund den Röntgen-
film mit seinem Finger. Dann erfolgt die Ausrichtung des Zentralstrahls auf die Winkel-
halbierende zwischen Zahnlängsachse und Filmachse. [99; 17] 
Bei beiden Techniken erfolgt die Bildgebung in orthoradialer Projektion. Exzentrische 
Aufnahmen sind erforderlich, wenn ein bestimmtes Detail überlagerungsfrei projiziert 
oder ein Objekt durch Strahlenverschiebung lokalisiert werden soll. [122] 
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Die Panoramaschichtaufnahme hingegen beruht auf dem Zusammenspiel einer 
Schlitzblende und der koordinierten Bewegung eines Fokus-Bildträger-Systems  
(Abb. 2). Die Röntgenstrahlung wir vertikal durch die Blende gebündelt, durchdringt 
den Patienten und trifft dann auf den Bildträger. Der Kassettenträger und die Röntgen-
röhre bewegen sich gleichförmig im Uhrzeigersinn, nur der Bildträger läuft in Gegen-
richtung aus dem Kassettenhalter heraus. So entsteht ein Schichtbild aus den Schlitz-
aufnahmen der Kieferabschnitte. Die Bewegungen der Strahlenquelle und der Blenden 
beschreiben dabei eine elliptische Bahn. In der zentralen Schichtebene haben die Win-
kelgeschwindigkeit der Strahlenquelle und des Bildträgers die niedrigste Abweichung. 
Daher ermöglicht eine exakte Einstellung der Apparatur eine auf ein Minimum reduzier-
te Bewegungsunschärfe im Bild. Die Schichtdicke ist angepasst auf die einzelnen Kie-
ferabschnitte. So liegt diese im Frontzahnbereich in der Regel zwischen 5 - 10 mm und 
im Seitenzahnbereich zwischen 15 - 20 mm. Die Rotationsachsen verlaufen während 
der Aufnahme durch Mitbewegung so, dass die Strahlung zu jeder Zeit etwa orthoradial 
verläuft. So werden Überlagerungen der Zähne vermieden. Weiterhin wird die Verti-
kalachse im Verlauf der Aufnahme an die Stellung der Zahnachsen angepasst und auf 
-6 bis -8 Grad zur Horizontalebene eingestellt. Zum Ermöglichen eines kontinuierlichen 
Bildes gehen die Positionen der Rotationsachen fließend ineinander über. In der Pano-
ramaschichtaufnahme werden die anatomischen Strukturen aufgrund des großen Ob-
jekt-Film-Abstands um einen Faktor von 1,2 bis 1,5 vergrößert dargestellt. Dabei kann 
der Vergrößerungsfaktor zwischen einzelnen Kieferabschnitten variieren. [122] 
Bei einer digitalen Panoramaschichtaufnahme ist der Film durch einen Sensor ersetzt. 
Der Sensor dient dann als Strahlenempfänger. Die Umwandlung erfolgt entweder di-
rekt über einen strahlungsgehärteten CCD-Chip oder indirekt über die Umwandlung in 
sichtbares Licht mittels einer Leuchtfolie. Die Hauptvorteile der digitalen Bildgebung 
liegen in der reduzierten Strahlenbelastung um bis zu 60 - 70 %, der Zeitersparnis 
durch direkte Verfügbarkeit des Bildes und der möglichen Bildnachbearbeitung bei-
spielsweise durch Filter, Kontraständerung oder Vergrößerung. [122]  
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Im Jahr 1998 wurde ein Verfahren zur dreidimensionalen Schnittbilddiagnostik einge-
führt - die digitale Volumentomographie (DVT) (Abb. 3). Die Aufnahmen dienen der 
Beurteilung der knöchernen Strukturen im Rahmen einer implantologischen Behand-
lung und Lagebeziehung verlagerter Zähne, aber auch Raumforderungen im Knochen 
und Traumadiagnostik sind Indikationsbereiche. In einem Umlauf wird dabei ein primä-
res Schnittbild erstellt, aus dem dann eine sekundäre Rekonstruktion in allen Ebenen 
und eine drehbare dreidimensionale Darstellung erfolgt. [122] 
 
 
Abb. 3: Digitaler Volumentomograph mit einem kegelförmigen Strahlenbündel [122] 
Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde (DGZMK) stellte 2009 
in einer Leitlinie folgende Indikationen der digitalen Volumentomographie in der Endo-
dontie vor: Wurzelresorptionen, Diagnostik von Wurzelfrakturen und apikale Verände-
rungen bei Vorliegen klinischer Auffälligkeiten als Ergänzung zur zweidimensionalen 
Bildgebung [121]. Neu hinzu kamen 2013 die Detektion von Perforationen, Stiftperfora-
tionen, Instrumentenfrakturen, Fälle mit komplexer Wurzelanatomie und Morphologie, 
Planung und Durchführung endodontischer Chirurgie, Qualitätskontrolle nach Wurzel-
füllung sowie Diagnostik und Therapie dentoalveolärer Traumata [120]. 
Die digitale Volumentomographie erreicht nur im Hochkontrastbereich den Informati-
onsgehalt der Computertomographie. Allerdings ist die effektive Strahlenbelastung 
deutlich geringer, als die einer Computertomographie, aber um den Faktor 4 - 20 er-
höht gegenüber einer Panoramaschichtaufnahme einzuordnen. Einen Vorteil stellt 
Abb. 2: Bewegungsablauf bei einem Panoramaschichtgerät (nach Pasler 2003) [122] 
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auch das reduzierte Auftreten von Strahlungsartefakten bei metallischen Versorgungen 
im Vergleich zur Computertomographie dar. [122] 
Die Panoramaschichtaufnahme ist als Übersichtsaufnahme besonders geeignet. Dar-
gestellt werden dabei der Ober- und Unterkiefer, auch das Kiefergelenk, Teile der Kie-
ferhöhlen und alle Zähne. Diese Aufnahme wird zur Erfassung des dentalen und knö-
chernen Status angefertigt, apikale Einzelzahnaufnahmen dagegen eher zur Abklärung 
bei akuten Beschwerden, unklaren klinischen Befunden und zur Kontrolle bereits er-
folgter Behandlung.  
Anstelle einer Panoramaschichtaufnahme kann der Zahnstatus auch mit Hilfe von  
12 - 14 Zahnfilmen erfasst werden. Allerdings liegt die Strahlenbelastung dabei je nach 
Verfahren entsprechend höher und ist damit nur indiziert, wenn eine entsprechende 
Indikation vorliegt, beispielsweise bei einer chronischen Parodontitis zur präzisen Dar-
stellung des Knochenabbaus.  
Durch die Einführung der digitalen Radiographie konnte eine deutliche Strahlungsredu-
zierung erzielt werden. So publizierten Kiefer et al. 2004 eine Übersicht der klinischen 
Strahlenbelastung bei Panoramaschichtaufnahmen (analog 54 µSv; digital 45 µSv) und 
Zahnstaten (analog 78 µSv; digital 41 µSv). Die tatsächliche Dosis konnte damit durch 
Umstellung von analogem auf digitales Röntgen im Bereich der PSA um 17 % und bei 
der Statusübersicht sogar um 47 % gesenkt werden. [64] 
Bei der Verwendung von Panoramaschichtaufnahmen müssen Objektdoppeldarstel-
lungen mit Verlust von diagnostisch auswertbaren Bildanteilen berücksichtigt werden. 
Allerdings können diese teilweise vermieden werden wie durch das Anlegen der Zunge 
an den Gaumen zur Reduzierung der Artefakte im Oberkieferbereich und das Entfer-
nen von Schmuck und Prothesen. Andererseits können die Doppelabbildung der bei-
den Unterkieferanteile und des Zungenbeins nur begrenzt durch korrekte Justierung 
des Patientenkopfes minimiert werden, hingegen aber schützt die Kenntnis dieses 
Phänomens vor Fehldiagnosen und falsch pathologischen Diagnosen. [138] 
Bezüglich der Diagnostik der apikalen Parodontitis ist die Panoramaschichtaufnahme 
den Einzelzahnfilmen im Frontzahnbereich unterlegen, wie es in der Studie von Gras-
ser und Barth belegt wurde. Dies ist auf die unvermeidbare Wirbelsäulenüberlagerung 
zurückzuführen. Im Seitenzahnbereich hingegen entsprachen sich die erhobenen Be-
funde in der überwiegenden Anzahl der Fälle. [37] 
Freitag und Weber ermittelten in einer vergleichenden Bewertung von Orthopantomo-
grammen und Zahnfilmen zur apikalen Diagnostik ebenfalls eine Schwäche der Pano-
ramaaufnahme im anterioren Bereich, aber eine erhöhte Sensitivität und Spezifität für 
periapikale Befund an Unterkiefermolaren und Eckzähnen im Oberkiefer. In den übri-
gen Regionen stellten sich positive Befunde mit etwa gleicher Häufigkeit dar. Damit ist 
der Zahnfilm dem Orthopantomogramm nicht in jedem Fall überlegen, vielmehr können 
im Einzelfall aufgrund des Summationseffekts von Kortikalis und Spongiosa zentral 
gelegene Details im Zahnfilm überdeckt werden, wohingegen sie im OPG deutlich dar-
gestellt werden. [30] 
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Vor diesem Hintergrund ist für epidemiologische Studien also die Verwendung von 
Panoramaaufnahmen als sinnvoll zu erachten, da diese Aufnahmen einen Überblick 
über den gesamten Zahnstatus und knöchernen Strukturen bei niedriger Strahlenbe-
lastung und geringem Zeitaufwand geben. Im klinischen Alltag werden die gewonne-
nen Informationen unter Würdigung der klinischen Parameter gezielt durch Zahnfilme 
ergänzt. 
2.2.2 Kalibrierung und Reproduzierbarkeit 
Einen wichtigen Einflussfaktor im Rahmen der Auswertung stellt auch der Untersucher 
mit seiner Interpretation der Röntgenaufnahme dar. Die wiederholte Betrachtung einer-
seits aber auch die Interpretation durch verschiedene Untersucher können zu divergie-
renden Ergebnissen führen. Man spricht im ersten Fall von intraobserver variability, im 
zweiten Fall von der interobserver variability.  
1972 ermittelten Goldman et al. in einer Studie mit sechs Zahnmedizinern Überein-
stimmungswerte von nur 47 Prozent bezüglich der periapikalen Gesundheit anhand 
253 Röntgenbildern. Weiterhin beurteilten die Untersucher, die einen Großteil der en-
dodontische Behandlungen selbst durchgeführt hatten, diese häufiger als erfolgreich 
abgeschlossen als ihre Kollegen. [35] 
Weitere Studien von Reit und Hollender (1983) [109] und Zakariasen et al. (1984) [143] 
bestätigten dieses Problem der interindividuellen Diskrepanz. Allerdings konnte eine 
Verbesserung der Übereinstimmungen erreicht werden, sofern die Untersucher zuvor 
untereinander kalibriert wurden [109; 108]. 
Eine strenge Definition der Bewertungskriterien anhand Referenzbildern (Beispiel: PAI) 
oder Messskalen (Beispiel: Entfernung zum radiologischen Apex) sind zudem förder-
lich für die Kongruenz der Interpretation und zur Minimierung von Fehldiagnosen [20]. 
Das gemeinsame Besprechen diagnostisch schwieriger Grenzfälle ermöglicht zudem 
eine Optimierung der Ergebnisse [115; 92; 41]. 
Endodontologen erzielten untereinander bei Mc Caul et al. 2001 eine signifikant gerin-
gere interobserver variability als in anderen Fachgebieten spezialisierte Zahnärzte und 
allgemeintätige Zahnärzte [88]. Allerdings korrelierte die Übereinstimmung auch mit der 
Größe der periapikalen Läsion. Die besten Kappa-Werte ergaben sich in allen Gruppen 
bei ausgedehnten Radioluzenzen. 
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Nach Landis und Koch (1977) werden die ermittelten Kappa-Werte wie folgt eingeord-
net [78]: 
       < 0: Poor agreement 
0.00 – 0.20: Slight agreement 
0.21 – 0.40: Fair agreement 
0.41 – 0.60: Moderate agreement 
0.61 – 0.80: Substantial agreement 
0.81 – 1.00: Almost perfect agreement 
 
Goldman et al. ermittelten nach einem Zeitraum von zwei Jahren einen Übereinstim-
mungskoeffizienten von 72 - 88 % je nach Behandler für die intraobserver variability 
(IAV). Auch Zakariasen et al. [143] publizierten ähnliche Werte für die IAV von vier 
Studienteilnehmern zwischen 70 und 87 %. Almost perfect agreement von 83 % bei 
Reevaluation nach 10 - 17 Jahren erzielten Spezialisten für Radiologie und Endodontie 
bei Molven et al. 2002 [92]. Dies sei laut Molven et al. auf die lange Berufserfahrung 
und die gute Qualität der Röntgenbilder zurückzuführen. 
Bei der Entwicklung des Studiendesigns sollte also im Fortgang der Arbeit in zeitlichem 
Abstand eine erneute zufällig extrahierte Stichprobe befundet und der Kappa-Wert be-
rechnet werden. Dieser gibt eine Aussage über die intraobserver varibility (IAV) und 
damit die Aussagequalität der Studienergebnisse.  
Die Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen sollte durch die Nachbefundung 
einer Stichprobe durch einen zweiten versierten Untersucher angestrebt werden. Dafür 
steht der Kappa-Wert der interobserver variability (IEV). Durch diese beiden Verfah-
rensweisen wird die subjektive Bildbetrachtung auf ein objektiveres Level gebracht. 
Auch die optische Umgebung bei der radiologischen Auswertung stellt eine Einfluss-
größe dar. Patel et al. evaluierten periapikale Veränderungen in abgedunkelter Umge-
bung und unter Verwendung von Vergrößerungshilfen mit einer Spezifität und Sensitivi-
tät von jeweils 78 % [100]. 
Um die endodontische und apikale Situation eines Zahnes röntgenologisch adäquat 
beurteilen zu können, sind weiterhin Kenntnisse über anatomischen und biologischen 
Verhältnisse sowie therapeutischen Maßnahmen im Rahmen einer Wurzelkanalbe-
handlung erforderlich.  
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2.3 Endodontie 
Unter Endodontie versteht man den Teilbereich der Zahnheilkunde, der sich mit der 
Anatomie, Histologie und Physiologie des Endodonts und mit der Ätiologie, Epidemio-
logie, Pathologie, Prävention, Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Endo-
donts und der dem Endodont benachbarten perradikulären Gewebe befasst. [49] 
Die Zahnhartsubstanzen Schmelz und Dentin umschließen die Zahnpulpa. Das Pul-
pagewebe besteht als spezialisierte Form des Bindegewebes vor allem aus Fibrozyten 
und –blasten sowie Odontoblasten, aber auch aus undifferenzierten Mesenchymzellen 
und Immunzellen. Das gallertartige Bindegewebe ist dabei die Grundstubstanz, die von 
Dentin bildenden Odontoblasten gesäumt ist. Entwicklungsgeschichtlich wie auch funk-
tionell stellen die Pulpa und das umgebende Dentin eine Einheit dar, das sogenannte 
Pulpa-Dentin-System oder Endodont. Weiterhin ist die Pulpa von Blut- und Lymphge-
fäßen sowie Nervenfasern durchzogen, die über das Foramen apicale mit der Umge-
bung verbunden sind. Diese Innervation bedingt auch die Reaktionsfähigkeit der Pulpa 
auf thermische, chemische, osmotische und mechanische Reize. [49; 79] 
2.3.1 Erkrankungen des Endodonts und apikalen Parodonts 
Eine Entzündung der Pulpa ist die häufigste Erkrankung des Endodonts. Ursächlich 
dafür können infektiöse, traumatische und iatrogene Einflüsse sein. Exemplarisch ge-
nannt seien hier Karies, Abrasionen, Parodontitis, Zahnfrakturen und Präparations-
traumata. [49] 
Entscheidend für das Entstehen einer Pulpitis ist dabei die Anwesenheit von Bakterien 
und ihren Abbauprodukten. Denn die Pulpitis stellt eine Schutz- und Abwehrreaktion 
des Körpers gegen einen überschwelligen Reiz dar. Bei rechtzeitiger Reizausschaltung 
ist eine Regeneration der Pulpa möglich, da sie die reparative Kapazität von normalem 
Bindegewebe besitzt (reversible Pulpitis). Persistiert der Reiz jedoch, kommt es zu 
einer zunehmenden Infektionsausbreitung und nekrotischem Zerfall des Pulpagewebes 
bis zur vollständigen Pulpanekrose. [49] 
Abb. 4 zeigt dabei die möglichen Infiltrationswege der bakteriellen Besiedlung des En-
dodonts. 
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Abb. 4: Pforten pathologischer Prozesse zwischen Pulpa-Dentin-System und Mundhöhle/Parodont [49] 
Eine unbehandelte Pulpainfektion mündet stets in eine Parodontitis apicalis. Dabei 
handelt es sich um eine Entzündung der periapikalen Gewebestrukturen mit Resorpti-
on von Knochen und Wurzelzement durch den Versuch der Immunabwehr die Infektion 
einzudämmen und zu eliminieren, um eine systemische Ausbreitung zu verhindern. 
Eine sterile Pulpanekrose ist nur in seltenen Fällen nach Trauma möglich. [49] 
2.3.2 Therapeutische Maßnahmen 
Ist an einem Zahn eine endodontische Behandlung vonnöten, so ist das Behandlungs-
ziel eine suffiziente Wurzelkanalfüllung durch Verschluss des präparierten und desinfi-
zierten endodontischen Hohlraumes und die Unterbrechung aller Verbindungen zwi-
schen Mundhöhle, Endodont und apikalem Parodont zu Vermeidung der Rekoloniali-
sierung mit Mikroorganismen. [49] 
Dafür wird zuerst ein Zugang zum Kanalsystem angelegt. Die sogenannte Trepanation 
erfolgt unter Berücksichtigung der anatomischen Gegebenheiten und unter Hinzuzie-
hen des Röntgenbildes. Ein ungehinderter und geradliniger Zugang zu den Kanälen 
zum Vermessen, Aufbereiten, Desinfizieren und Füllen derselben ist dabei anzustre-
ben. Das Abtragen des Pulpakammerdachs und die vollständige Kariesexcavation ste-
hen zu Beginn, im Anschluss werden die Kanaleingänge aufgesucht. Dabei wird nach 
dem Ausschlussprinzip vorgegangen. Die maximal mögliche Kanalanzahl ist die Aus-
gangsbasis. Eine Vergrößerung mittels Lupenbrille oder Operationsmikroskop erleich-
tert dabei das Auffinden derselben. Die Vorteile des Operationsmikroskops liegen in 
der variablen Vergrößerung, der schattenfreien Ausleuchtung des Arbeitsfeldes, einer 
ergonomisch vorteilhaften Sitzposition und der leichteren Differenzierung zwischen 
Restaurationsmaterialien sowie regulärem und irregulärem Dentin. Auch das Auffinden 
eines zweiten mesiobukkalen Kanals des oberen ersten Molaren gelingt deutlich häufi-
ger. [43; 66]  
Die Verwendung von Kofferdam sollte laut Deutscher Gesellschaft für Zahnheilkunde 
(DGZ) bei jeder Sitzung der Wurzelkanalbehandlung erfolgen, sofern nicht übergeord-
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nete medizinische Gründe wie z.B. Allergien, Asthma, Atemwegsobstruktionen oder 
Epilepsie dies verbieten, um den Zutritt von Speichel und Bakterien zu verhindern und 
der Aspiration und Ingestion von Spülflüssigkeiten und endodontischen Kleinstinstru-
menten vorzubeugen. [51]  
Die Wurzelkanalfüllung soll später apikal an dem Punkt enden, an dem das Endodont 
in das pulpo-parodontale Mischgewebe übergeht. Dabei ist zu bedenken, dass es sich 
bei der Dentin-Zementgrenze um eine histologische Grenze nicht aber um eine anato-
mische Struktur handelt, die röntgenologisch und klinisch nicht eindeutig zu detektieren 
ist. Deswegen wird als reproduzierbarer Endpunkt die sogenannte apikale Konstriktion 
oder auch Foramen physiologicum als die vermeintlich engste Stelle des Wurzelkanals 
gewählt. Dies ermöglicht am besten die Präparation eines apikalen Stopps, um eine 
Überinstrumentierung zu vermeiden. Anatomische Besonderheiten wie Multikonstrikti-
onen, trichterförmige oder parallele Konstriktionen oder gar das Fehlen einer apikalen 
Konstriktion sind aber möglich. [47; 142] 
Die Ermittlung der endodontischen Arbeitslänge, also des Abstands von einem frei 
gewählten Referenzpunkt zur apikalen Konstriktion des Kanals, ist notwendig um eine 
Über- oder Unterinstrumentierung des Kanals und damit verbundene Verletzung des 
periapikalen Gewebes oder Belassen von entzündetem oder nekrotisiertem Pulpage-
webe zu verhindern und kann röntgenologisch oder elektrisch mittels Endometrie be-
stimmt werden. Eine taktile Messung ist zur Längenabschätzung hingegen nicht geeig-
net. [43]  
Vorteile der Endometrie liegen dabei in der einfachen Wiederholbarkeit und fehlenden 
Strahlenbelastung bei guter Messgenauigkeit. Es wird über eine elektrische Wieder-
standmessung die Lage der apikalen Konstriktion bestimmt. [49] 
Denn zwischen Schleimhaut und intrakanalärem Wurzeldentin ist der Widerstand kon-
stant, ändert sich aber schlagartig bei Erreichen des Wurzelzements. Dort ist der Wi-
derstand und somit das Messsignal am größten, unterhalb der Konstriktion jedoch am 
geringsten, denn dort, jenseits des engen Wurzelkanals im Bereich des Desmodonts, 
kann der Strom in sämtliche Richtungen fließen. [47] 
Idealerweise ergänzen sich die endometrische und röntgenologische Längenmessung, 
denn Ausmaß, Lage und Radius einer Wurzelkanalkrümmung können nur anhand ei-
nes Röntgenbildes abgeschätzt werden. So sollte die alleinig endometrisch gestützte 
Wurzelkanalbehandlung auf Sonderfälle wie Schwangerenbehandlung und Notfallbe-
handlung beschränkt bleiben. [79] 
Nach der Längenbestimmung erfolgt die Aufbereitung des Wurzelkanals. Diese kann 
mit Handinstrumenten und maschinell erfolgen. Als Materialien stehen Edelstahl- und 
die deutlich flexibleren Nickel-Titan-Feilen zur Verfügung. Die Aufbereitungstechniken 
werden in drei Kategorien eingeteilt: apikal-koronale z.B. step-back Technik, koronal-
apikale z.B. step-down Technik und Kombinationsformen. Alternierend zur Erweiterung 
des Kanals spült man mit desinfizierenden Lösungen, um Gewebereste und Bakterien 
zu beseitigen und auch schlecht zugängliche Kanalabschnitte und Nebenkanäle errei-
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chen. Natriumhypochlorit (NaOCl 0,5 - 5 %) wird wegen seiner antibakteriellen und gut 
gewebelösenden Eigenschaft als Hauptspülung verwendet. Ergänzend können Chelat-
verbindungen wie Ethylendiamintetraacetat (ETDA) oder Zitronensäure zur Entfernung 
der Schmierschicht und eine abschließende Spülung mit Chlorhexidindigluconat (CHX 
2 %) zur Verbesserung der antimikrobiellen Wirkung gegenüber endodontischen Prob-
lemkeimen Anwendung finden. Eine Aktivierung dieser Spüllösungen mittels Ultraschall 
erhöht die Effizienz, entscheidender ist aber die Eindringtiefe, eingebrachte Menge und 
angemessene Einwirkdauer [43] 
Im Anschluss daran wird der Kanal mit Papierspitzen getrocknet. Ist dies aufgrund ei-
ner Exsudation nicht möglich oder liegt eine akute apikale Parodontitis vor, so hat eine 
medikamentöse Einlage mit einem Kalziumhydroxid-Präparat (pH 12,5) bis zum Ab-
klingen der Symptome zu erfolgen. Die antimikrobielle Wirkung entsteht aufgrund des 
hohen pH-Wertes durch Zerstörung der Zellmembranen, Denaturierung von Proteinen 
und Enzymen, sowie DNA Schädigung. Die eigentliche Wurzelkanalfüllung wird erst 
eingebracht, wenn der Zahn symptomlos, geruchlos und trockenbar ist. Wurzelkanäle 
können dann manuell oder maschinell gefüllt werden. Ein adäquates Wurzelfüllmaterial 
zeichnet sich durch eine gute Biokompatibilität, Röntgensichtbarkeit, möglichst geringe 
Schrumpfung und einfache Verwendung aus. In der Regel wird dafür Guttapercha in 
Kombination mit einem Sealer verwendet. Die Guttapercha kann dabei erwärmt im 
plastischen Zustand eingebracht werden oder mehrere kalte Guttaperchastifte nach 
dem Prinzip der lateralen Kondensation. Der Sealer als Wurzelfüllpaste hat dabei die 
Aufgabe zusätzlich abzudichten und Unebenheiten der Kanalwände wie auch Kanal-
form auszugleichen. Ziel ist der vollständige, wandständige, blasenfreie Verschluss des 
aufbereiteten Wurzelkanalsystems bis zur apikalen Konstriktion und die Verhinderung 
der Rekolonisation von Bakterien. Eine Röntgenkontrollaufnahme wird nach der Wur-
zelkanalfüllung zur Qualitätskontrolle und Dokumentation angefertigt. [49] 
Der hier beschriebene Ablauf bezieht sich auf die endodontische Erstbehandlung blei-
bender Zähne. Für Revisionen bereits vorhandener Wurzelkanalfüllungen und die Be-
sonderheiten der Milchzahnendodontie sei an die entsprechende Fachliteratur verwie-
sen. 
Um ein koronales Leakage, also die Einwanderung von Bakterien seitens der Mund-
höhle zu vermeiden, ist der bakteriendichte Verschluss des Zahnes nach erfolgreich 
abgeschlossener endodontischer Behandlung ohne Wartezeit vorzunehmen [29; 84]. 
Je nach Ausdehnung können endodontische behandelte Seitenzähne mit direkten 
Kompositfüllungen versorgt werden oder aber auch bei größerem Destruktionsgrad mit 
höckerfassenden Onlays, Teilkronen oder Vollkronen. Im Frontzahnbereich kann in der 
Regel von indirekten, laborgefertigten Restaurationen abgesehen werden, sofern nicht 
große labiale oder orale Defekte vorliegen. Stiftversorgungen sind an stark destruierten 
Zähnen zur Retention für den Aufbau vorgesehen. [22] 
Intrakoronale Präparationsformen für die Versorgung mit konventionellen, nicht adhäsi-
ven Materialien (Amalgamfüllungen, Inlays) verursachen eine ungünstige Spannungs-
verteilung [22]. Bei beidseitiger Unterbrechung der Integrität der Randleiste (mod-
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Kavität) ist die Festigkeit dabei nahezu um 2/3 gegenüber intakten Zähnen reduziert 
[106; 48] und damit auch ein höheres Frakturrisiko des Zahnes vergesellschaftet [42]. 
2.3.3 Endodontie vs. Implantation 
Die Einleitung einer Wurzelkanalbehandlung stellt den letzten Versuch des Zahnerhalts 
dar. Daher steht die Frage im Raum in welchen Fällen eine endodontische Behandlung 
sinnvoll ist und welchen Stellenwert Implantatversorgungen einnehmen. 
Die Erfolgsquote von Wurzelkanalbehandlungen bemessen am periapikalen Index 
(PAI) liegt zwischen 38 und 84 Prozent (siehe Kapitel 2.4). Eine vergleichende Studie 
von Doyle et al. (2006) ermittelte an initial wurzelkanalbehandelten Zähnen im Ver-
gleich zu Einzelzahnimplantaten identische Verlustraten (6 %) [18]. Die mediane Über-
lebensdauer lag in der Implantatgruppe höher, aber auch die durch postoperative 
Komplikationen erforderliche Nachbehandlungsrate war in dieser erhöht (18 % zu 4 %).  
Allerdings werden die Erfolgs- und Überlebensraten den von endodontisch behandel-
ten Zähnen und von Implantaten in der Literatur sehr unterschiedlich definiert. So zäh-
len viele Studien, das bloße Vorhandensein eines Implantats in der Mundhöhle als Er-
folg, wohingegen endodontisch behandelte Zähne in der Regel klinisch und röntgeno-
logisch keine pathologischen Befunde aufweisen sollten. 
Iqbal und Kim beschränkten sich daher in ihrer Metaanalyse 2008 auf einen Vergleich 
der Überlebensraten anhand 55 Implantat-Studien und 13 endodontischen Studien 
[54]. Eine direkte Gegenüberstellung beider Verfahren hatte dabei nur in einer der ana-
lysierten Studien stattgefunden. Beide Therapieformen ergaben Überlebensraten von 
94 - 97 Prozent nach 5 - 10 Jahren. 
Bei Implantatstudien muss zudem berücksichtigt werden, dass sich die Angaben auf 
den reinen Implantaterfolg oder auch auf die implantatgetragenen Rekonstruktionen 
beziehen können und auch in einigen Studien Implantatverluste in der frühen Hei-
lungsphase nicht berücksichtig werden. Integriert man diese frühen Verluste in die 10-
Jahres-Datensätze, so zeigt sich, dass die Überlebensraten intakter und auch restau-
rierter Zähne denen der Implantate überlegen sind [144]. 
Der Destruktionsgrad des Zahnes ist ein wichtiger Prognoseparameter vor Behand-
lungsbeginn. Denn für die spätere Versorgung sollte die Einhaltung der biologischen 
Breite berücksichtig werden. Darunter versteht man das supraalveoläre Attachment, 
das histologisch eine sehr konstante vertikale Dimension von etwa 2 mm einnimmt. Es 
besteht aus dem supraalveolären Bindegewebe und dem Saumepithel [32]. Die Folge 
einer verminderten biologischen Breite kann ein chronisches, selten auch akutes Ent-
zündungsgeschehen sein, verbunden mit Attachmentverlust und alveolärem Kno-
chenabbau [72].  
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Auch sollte die Aufbaufüllung an wurzelkanalbehandelten Zähnen gemäß des Ferrule-
Prinzips 2 mm gefasst werden, um eine stabilisierenden Effekt auf die Zahnwurzel 
auszuüben [55; 44]. Lassen die anatomischen Verhältnisse dies nicht zu, so ist bei 
ausreichender Wurzellänge eine chirurgische Kronenverlängerung das Mittel der Wahl, 
um Ferrule Design und biologische Breite einzuhalten [22]. 
Subgingivale Querfrakturen eines Zahnes stellen eine relative Kontraindikation für eine 
Wurzelkanalbehandlung je nach Lage der Frakturlinie dar. Supraginigivale Frakturen, 
also oberhalb des Gingivasaums, können hingegen unkompliziert wiederaufgebaut 
werden. 
Grundsätzlich gibt es auch für implantologischen Maßnahmen relative oder absolute 
Kontraindikationen, die bei Menschen mit schweren Allgemeinerkrankungen oder un-
günstiger Ausgangslage gegen eine Implantation sprechen. Das können sein: Syste-
merkrankungen des Knochens (z.B. Morbus Paget), hämatologische Erkrankungen, 
pathologische Mundschleimhautveränderungen bis nach Abschluss der Behandlung, 
Schwangerschaft (insbesondere im 1. Trimenon), nicht abgeschlossenes kraniales 
Knochenwachstum, psychische Erkrankungen, Drogenabusus und eine unzureichende 
Mundhygiene. [123] 
Verbleibende natürliche Zähne sollten vor Implantation saniert werden (Karies- und 
Parodontitistherapie). Ein erhöhtes Risiko für einen Misserfolg besteht bei Zustand 
nach Radiatio bzw. Chemotherapie, Diabetes mellitus, Parafunktionen, Osteoporose, 
Nikotin- und Alkoholabusus. [123] 
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2.4 Studienübersicht 
Die Prävalenz wurzelkanalbehandelter Zähne und der Parodontitis apicalis wurden und 
werden auf der ganzen Welt erforscht. Allerdings variieren die Patientenkollektive 
stark. Die Ergebnisse können also nur Tendenzen anzeigen. Eine direkte Vergleich-
barkeit der Ergebnisse besteht nicht. 
Die größte Studie über wurzelkanalbehandelte Zähne und ihrer Überlebensrate wurde 
in den USA mit 1,1 Millionen Patienten aus 50 Staaten durchgeführt. Dabei lag die er-
mittelte Verlustrate im Zeitintervall von 8 Jahren bei nur 3 Prozent. 97 Prozent der 
Zähne waren bei Abschluss der Studie noch in situ. [114] 
Eine 10 Jahre retrospektive Studie aus Deutschland (Münster, Dammaschke 2003) 
ermittelte für von Studenten wurzelkanalbehandelte Zähne eine 10 Jahres Überlebens-
rate von 85,1 %. [12] 
Tabelle 1 gibt einen Überblick der wichtigsten internationalen Studien über die Prä-
valenz von Wurzelkanalfüllungen und apikalen Parodontitiden in chronologischer Ab-
folge, erhebt aufgrund der Vielzahl aber keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Folgende 
Unterscheidungsmerkmale bezüglich des Studiendesigns sollten bei der vergleichen-
den Betrachtung zur Rate gezogen werden: 
 Größe des Patientenkollektivs 
 Alter und geographische Herkunft der Patienten 
 Art der Datenerfassung: klinisch/röntgenologisch 
 Methodik und Kriteriendefintionen 
 Kenntnis und Fertigkeit der behandelnden Praktiker  
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Tabelle 1: Internationale epidemiologische Studien über die Prävalenz apikaler Parodontitiden und 
endodontischer Versorgungen  
 
Patienten - Anzahl (n), WK Zähne – Anzahl wurzelkanalbehandelter Zähne (n), Alter – Patientenalter in 
Jahren (Range), AP % - Anteil apikaler Parodontitiden in Prozent, WF % - Anteil der Wurzelfüllungen in 
Prozent, WF + AP % - Anteil der wurzelkanalbehandelten Zähne mit apikaler Parodontitis in Prozent 
  
Autor (Jahr) Land Patienten WK Zähne Alter AP % WF % WF + AP % 
Kalender et al (2013) [59] Zypern 1006 2200 18-50 5,5 8,9 62,0 
Mukhaimer et al (2012) [93] Palästina 258 855 17-62 15,1 13,2 59,5 
Al-Omari et al (2011) [3] Jordanien 294  16 + 11,6 5,7  
Özbaş et al (2011) [98] Türkei 438  10 + 1,6 1,6 38 
Peters et al (2011) [101] Niederlande 178   7 4,8  
Covello et al (2010) [11] Italien 384  18-60  11,4 41,6 
Kim (2010) [65] Südkorea 428 896 17 +   22,8-29,3 
Tavares et al (2009) [131] Frankreich 213 1035 18 +   33 
Estrela et al (2008) [28] Brasilien  1372 18 -60   16,5-66,3 
Gulsahi et al (2008) [39] Türkei 1000 812 16 + 1,4 3,3 18,2 
Kayahan et al (2008) [60] Türkei 280 1268    40,5 
Segura-Egea et al (2008) [124] Spanien 180  18 + 3 - 5 1,5-2,5  
Touré et al (2008) [133] Senegal 208 162 18 + 4,6 2,6 59,6 
Eckerbom et al (2007) [21] Schweden 115 562 20 + 6,8 4,4  
Kirkevang et al (2006) [70] Dänemark 473 697  3,7 5,6 44,3 
Skudutyte-Rysstad et al (2006) 
[129] 
Norwegen 146 61 35 1,1 1,5 43 
Georgopoulou et al (2005) [33] Griechenland 320 680 16 + 13,6 9,2 60 
Kabak & Abott (2005) [58] Weißrussland 1423 6339 15 + 12 20 45 
Lofthus et al (2005) [82] Irland 302 152 16 + 1,6 2 25 
Siqueira et al (2005) [127] Brazilien 1139 2051    50,3 
Tsuneishi et al (2005) [136] Japan 672 3320 20 +  20,5 40 
Jiménez-Pinzón et al (2004) [56] Spanien 180 93 18 + 4,2 2 64,5 
Dugas et al (2003) [19] Kanada 610 404  3,1 2,5 45,4 
Boltacz-Rzepkowska & 
Pawlicka (2003) [7] 
Polen 236 355 15 +   25 
Boucher et al (2002) [8] Frankreich 208 1023 18 + 7,4 19,1 29,7 
Lupi-Pegurier et al (2002) [83] Frankreich 344 1429 20 + 7,3 18,9 31,5 
Kirkevang et al (2001) [68] Dänemark 614 773 20 + 3,4 4,8 52,2 
De Moor et al (2000) [14] Belgien 206 314 18 + 6,6 6,8 40,4 
Sidaravicius et al (1999) [126] Litauen 147 319 35-45 7,2 8,2 35 
Marques et al (1998) [87] Portugal 179 67 30-39 2,0 1,5 21,7 
Saunders et al (1997) [116] Schottland 340 472  4,9 5,6 58,1 
Weiger et al (1997) [139] Deutschland 323 215 12 + 3,0 2,7 61 
Buckley & Spångberg (1995) [10] USA 208 290   6 + 4,1 5,5 31,3 
Heppeler & Hülsmann (1994) [45] Deutschland 200 155 20+  3,2 60 
De Cleen (1993) [13] Niederlande 184 97 18 + 6,0 2,3 39,2 
Imfeld (1991) [53] Schweiz 143 407 66 8,5 20,3 30,5 
Ödesjö et al (1990) [95] Schweden 967 1492 20 + 2,9 8,6 24,5 
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Die ermittelten Werte für die Prävalenz der apikalen Parodontitis variierten stark von 
1,1 bis 15,3 Prozent der Zähne. Auch der Anteil der wurzelkanalgefüllten Zähne 
schwankte je nach Studie von 1,5 bis 20,5 Prozent. Zwar war ebenfalls eine große 
Spannweite (16,5 bis 62 %) beim Anteil wurzelkanalbehandelter Zähne mit apikaler 
Aufhellung vorhanden, allerdings war dieser Wert in allen vorliegenden Studien höher 
als der Anteil apikaler Parodontitiden im Gesamtzahnbestand (1,1 bis 15,1 %) 
Annähernd jeder fünfte Zahn war in Studien aus Japan, Frankreich, Weißrussland und 
der Schweiz wurzelkanalbehandelt [136; 8; 58; 53], wohingegen in der Türkei, Spanien 
und Portugal nur 2 % der Zähne eine solche Behandlung aufzeigten [98; 56; 124; 87]. 
Eine Erklärung und Interpretation dieser Ergebnisse ist nicht durch einfache geogra-
phische Bündelung oder das Veröffentlichungsjahr möglich, vielmehr sollten die zuvor 
genannten Kriterien hinzugezogen werden. So untersuchte Imfeld 1991 [53] nur 66 
jährige Bewohner Zürichs, wohingegen Özbaş et al. 2011 [98] die Patienten der Uni-
versität Istanbul ab einem Alter von 10 Jahren evaluierten. Kleine Fallzahlen wie bei 
Jiménez-Pinzón et al (2004) [56] mit 180 Patienten stehen größeren Studien wie Kabak 
& Abott (2005) [58] mit 1.423 Patienten gegenüber.  
Die hohe Prävalenz apikaler Parodontitiden an wurzelkanalbehandelten Zähnen von 
über 50 % [50; 139; 116; 68; 56; 127; 33; 133; 93; 59] zeigt den Handlungsbedarf in 
der Erforschung der Zusammenhänge und Ursachen der Entstehung einer apikalen 
Parodontitis und die Notwendigkeit von flächendeckenden Verbesserungen in der en-
dodontischen Diagnostik und Behandlung. 
In Kenntnis dieser Hintergründe sollen weitere Thesen im Rahmen der hier vorliegen-
den Studie zusätzlich überprüft werden:  
 Geringere Prävalenz der Parodontitis apicalis an Zähnen mit adäquater Wurzel-
füllung sowie suffizienter koronaler Versorgung gegenüber Zähnen an denen 
ein Faktor (Länge, Dichtigkeit, Koronale Versorgung) insuffizient ist 
 Höhere Prävalenz der Parodontitis apicalis an wurzelkanalbehandelten Zähnen 
gegenüber endodontisch unversorgten Zähnen 
 Anstieg der Zahl der Zähne mit Wurzelkanalfüllung und apikalen Parodontitiden 
mit zunehmendem Alter 
 Kumulation der Zähne mit Wurzelkanalfüllungen und apikalen Parodontitiden in 
einer Teilgruppe 
 Höhere Prävalenz der Parodontitis apicalis bei Männern gegenüber Frauen 
 Höhere Prävalenz der 1. Molaren für eine Wurzelkanalbehandlung 
 Höherer Anteil suffizienter Wurzelkanalfüllungen an Inzisiven als an Molaren 
 Höherer Anteil von Aufbereitungsfehlern an Molaren gegenüber Inzisiven 
 Höherer Anteil ungefüllter Kanäle an Molaren gegenüber Prämolaren 
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 Höherer Anteil suffizienter laborgefertigter koronaler Versorgungen gegenüber 
postendodontischen Füllungsversorgungen 
 Höherer Anteil suffizienter Oberkieferbrücken gegenüber Unterkieferbrücken 
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3 Zielsetzung 
Die vorliegende epidemiologische Studie untersucht die Häufigkeit und Qualität von 
Wurzelkanalbehandlungen sowie die Prävalenz von apikalen Parodontitiden in einer 
Münchner Population. Es handelt sich um eine deskriptive, retrospektive Querschnitts-
studie anhand der im Jahr 2010 angefertigten Panoramaschichtaufnahmen der Zahn-
klink der Ludwig-Maximilians-Universität München.  
3.1 Material und Methode 
Es wurden insgesamt 2.912 Orthopantomogramme befundet. Dies entspricht der Ge-
samtzahl der im Jahr 2010 in der ZMK- Klinik der Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen angefertigten Panoramaschichtaufnahmen. Die Röntgenbilder wurden von erfah-
renen medizinisch-technischen Assistentinnen mit zwei Orthopantomographen Ortho-
phos XG Plus DS der Firma Sirona erstellt. Die eingestellten Belichtungswerte lagen 
bei 64 bis 73 kV, 8 bis 15 mA. 
Die Beurteilung der Röntgenbilder erfolgte an einem zuvor geeichten Bildschirm der 
Firma LG (FLATRON W2242PK). Mit Hilfe des Röntgenprogramms Sidexis XG konn-
ten einheitliche Bedingungen für die Auswertung der Bilder geschaffen werden. Jedes 
Bild wurde maximiert und zur Erhöhung des Kontrasts schwarz hinterlegt. Die Befun-
dung erfolgte in abgedunkelter Umgebung ohne störende Lichteinflüsse. Ergänzend 
wurde die Lupenfunktion (2:1) von Sidexis XG verwendet. Regelmäßige Pausen wur-
den eingehalten, um einer Augenermüdung entgegenzuwirken.  
Ausschlusskriterien für die Studie waren Minderjährigkeit, Mehrfachaufnahmen inner-
halb des Jahres 2010 und mangelhafte Bildqualität. Dabei wurden Bilder wegen tech-
nisch qualitativer Mängel nur dann ausgeschlossen, wenn aufgrund von großflächigen 
Artefakten oder genereller Unschärfe keine adäquate Beurteilung möglich war.  
Für punktuelle Unschärfen, kleinflächige Artefakte und röntgenologische 
Überlagerungen wurde die Auswahlmöglichkeit  „nicht beurteilbar“ bei der Einzelzahn-
betrachtung geschaffen, um das Untersuchungsmaterial nicht unnötig zu schmälern. 
Bei Mehrfachanfertigung von Panoramaschichtaufnahmen innerhalb des Jahres 2010 
wurde die erste Aufnahme verwendet, die weiteren aber ausgenommen, um eine 
Überrepräsentierung dieser Patienten auszuschließen.  
Weiterhin wurden alle Patienten, die im Untersuchungszeitraum jünger als 18 Jahre alt 
waren, nicht bewertet. Diese Einschränkung stellte den dentalen Status Erwachsen-
enalter bei allen Befunden, gekennzeichnet durch den Abschluss der Wechsel-
gebissphase und des Wurzelwachstums. Denn der Abschluss des Wurzelwachstums 
ist im Schnitt erst drei bis vier Jahre nach der Zahneruption zu erwarten, wobei die  
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2. Molaren als letzte Zähne der bleibenden Dentition, ausgenommen der Weisheits-
zähne, in der Regel erst im Alter von 12 bis 14 Jahren durchbrechen [74]. 
Bewusst eingeschlossen in die Untersuchung wurden zahnlose Patienten und auch die 
Erhebung der 3. Molaren, um eine vollständige Erhebung des Zahnstatus aller 
Erwachsenen in der Studienpopulation zu realisieren.  
Für diese Studie wurden alle Panoramaschichtaufnahmen ausschließlich von der 
Verfasserin befundet. Die Kriterien für die Beurteilung wurden zusammen mit dem 
endodontisch spezialisierten Betreuer dieser Studie, Dr. Christian Diegritz von der 
Abteilung Zahnerhaltung an der Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universität 
München, auf Basis des zuvor durch Literaturrecherche erarbeiteten wissen-
schaftlichen Sachstands definiert.  
Zum Kalibrieren der Auswertungsqualität untersuchte die Verfasserin 25 ausgewählte 
Panoramaschichtaufnahmen zweimal im Abstand von zwei Monaten. Die Reproduzier-
barkeit dieser Ergebnisse wurde mit Hilfe des Kappa-Wertes dokumentiert.  
Die Referenzbilder zur Beurteilung der Periapikalregion waren bei der Befundung 
verfügbar. Regelmäßiger Austausch und Rücksprachemöglichkeiten mit dem Betreuer 
bei unklaren Befunden waren zu jeder Zeit gegeben.  
Nach Abschluss der Befundung wurden anhand einer randomisierten Stichprobe 5 % 
der Panormaschichtaufnahmen von der Untersucherin nachbefundet und der Kappa 
Cohen für die intraobserver variability berechnet. Er lag zwischen 0,82 bis 0,89 je nach 
Kategorie und bestätigte „almost perfect agreement“ nach Landis und Koch [78]. Ge-
naue Verteilung der Kappa-Werte wie folgt: Dichtigkeit: 0,845; Länge zum Apex: 0,854;  
PAI: 0,825;  Aufbereitungsfehler: 0,886; Qualität der koronalen Versorgung: 0,896 
Außerdem wurde diese Stichprobe von Herrn Dr. Diegritz als Zweituntersucher eben-
falls beurteilt. Der Kappa Cohen für die interobserver variability lag bei 0,879. 
Die Ergebnisse der röntgenologischen Befundung wurden in eine dafür erstellte 
Access-Datenbank eingepflegt (siehe Abb. 5). Dabei wurden nach der Grundent-
scheidung über die Beurteilbarkeit der Panoramaschichtaufnahmen zuerst die Kriterien 
Alter, Geschlecht, Zahnanzahl und Zahl der Zähne mit Wurzelkanalfüllung erhoben. 
Der Schwerpunkt lag im Folgenden auf den endodontisch behandelten Zähnen. Diese 
wurden jeweils nach zehn Kriterien beurteilt. Größtenteils standen vorgegebene 
Merkmalsausprägungen zur Verfügung, um mögliche Fehleingaben durch Freitext zu 
minimieren. Bei freien Zahleneingaben (zum Beispiel Alter der Patienten und Zahl der 
Zähne) waren die Eingabefelder entsprechend formatiert und es erfolgten 
Warnhinweise bei Fehleingabe, z.B. dreistelliger Zahnzahl. 
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Abb. 5: Ansicht der Benutzeroberfläche der Access-Datenbank 
Die Einordnung des wurzelkanalbehandelten Zahns nach dem FDI-Zahnschema in 
Quadrant und Position von 18 bis 48 erfolgte zuerst, darauf die Zuordnung in die 
Zahnart von 1. Inzisivus bis 3. Molar.  
Die nachfolgende Bewertung der Kriterien richtete sich bei mehrwurzligen Zähnen 
immer wie in den anderen Studien üblich nach dem schlechtesten Befund.  
Alle röntgenologischen Befunde dieser Studie sind dabei als Opazitäten und 
Transluszenzen im Sinne einer/eines – ergänzt um die Diagnose - zu verstehen und 
werden zur besseren Lesbarkeit sprachlich vereinfacht. Beispielsweise wird der Befund 
einer Transluzenz an der Wurzelspitze begrifflich als apikale Parodontitis beschrieben. 
In diesem Sinne wurden die Wurzelkanalfüllungen nach Dichtigkeit, Homogenität und 
Länge beurteilt. Zur Auswahl standen dabei die Merkmale „dicht und homogen“, 
„undicht und/oder inhomogen“ und „nicht beurteilbar“. Bezüglich der Länge wurde eine 
adäquate Wurzelkanalfüllung als “flush“ (passend), eine zu kurze als „short“ und ein 
überfüllter Zahn als „long“ beurteilt.  
Weiterhin wurden ungefüllte Kanäle und Aufbereitungsfehler evaluiert. Bei ersteren nur 
das Vorhandensein derselben, bei zweiteren wurde unterschieden in 
„Instrumentenfraktur“, „Perforation“, „Strip/Ledge“, „nicht beurteilbar“ und „nein“.  
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Die koronale Versorgung wurde nach Art und Qualität beurteilt. So ergaben sich die 
Optionen „Füllung“, „Krone“, „Brückenanker“, „Teleskop“ und „unversorgt“, sowie 
„akzeptable“, „inakzeptable“ und „nicht beurteilbare“ koronale Versorgungen. Zusätzlich 
wurde das Vorhandensein einer Stiftversorgung erfasst.  
Die apikale Situation der endodontisch behandelten Zähne wurde mit Hilfe des 
periapikalen Index beurteilt: von „1“ gesunde Apikalregion bis „5“ ausgeprägte apikale 
Parodontitis mit ausbreitender Tendenz. An nicht endodontisch behandelten Zähnen 
wurde erst die manifeste apikale Parodontitis ab einem periapikalen Index von 3 
evaluiert. Abschließend wurde die Anzahl aller Zähne mit apikaler Parodontitis je 
Panoramaschichtaufnahme erhoben. Dazu wurden die endodontisch unbehandelten 
Zähne mit PAI ≥ 3 und die wurzelkanalbehandelten Zähne mit PAI ≥ 3 addiert. 
3.2 Kriterien und Merkmalsausprägungen 
Die Kriterien zur Einzelzahnbewertung und ihrer Merkmalsausprägungen wurden vor 
der Untersuchung wie folgt festgelegt. Die Beispielbilder stammen aus dem Studienkol-
lektiv und dienen der Veranschaulichung. Gleichwohl ist nur der den Textabschnitt be-
treffende Befund in den Bildunterschriften vermerkt um die Übersichtlichkeit zu gewähr-
leisten. Die entsprechende Patientenzuordnung als Abbildungsherkunft liegt den Prüf-
ärzten vor, wird aber aufgrund Datenschutzbestimmungen nicht veröffentlicht. 
3.2.1 Zahn und Zahnposition 
Als Zahn wird jede zahnartige Aufhellung vom Wurzelrest bis zum unversehrten Zahn 
gezählt. Weisheitszähne werden als gleichwertige Zähne aufgefasst. Implantate und 
deren apikaler Status sind nicht Teil der Erhebung (vgl. Abb. 6).  
  
Abb. 6 a und b: Bandbreite des Versorgungsgrades innerhalb der Studie, a hochwertig, b insuffizient und 
unversorgt 
Bei unklarer Einordnung der Zahnposition (1. Inzisivus bis 3. Molar) erfolgt ein Ver-
gleich zur Gegenseite im Kiefer. Anatomische wie auch therapeutische Hintergründe 
werden zur Entscheidungsfindung herangezogen. So deuten vier fehlende Prämolaren 
mit Lückenschluss auf eine kieferorthopädische Extraktionstherapie der bleibenden 
1. Prämolaren hin. Die verbleibenden Prämolaren würden folglich als 2. Prämolaren 
A B 
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eingruppiert werden. Ebenso sind bei Lückengebissen mögliche Zahnwanderungen zu 
bedenken. So zum Beispiel bei frühem Verlust des 1. Molaren die Mesialkippung des 
2. und 3. Molaren bzw. kieferorthopädische Einstellung der Situation. Einen Anhalts-
punkt gibt neben der Zahnachse auch die Wurzelanatomie (z.B. Pfahlwurzel bei 8ern). 
3.2.2 Wurzelkanalfüllung 
Die Dichtigkeit und Homogenität der Wurzelkanalfüllung werden gemeinsam beurteilt. 
Als dicht gilt eine randständige Wurzelkanalfüllung, als homogen eine gleichmäßig 
opake Wurzelkanalfüllung ohne strukturelle Unterbrechungen. (Abb. 7) 
Ist mindestens eines der beiden Unterkriterien nicht gegeben, wird die Wurzelkanalfül-
lung als „undicht und/oder inhomogen“ eingruppiert. Ein ungefüllter Kanal wird folglich 
auch als „undicht und/oder inhomogen“ beurteilt. 
  
Abb. 7 a-b: Kriterium Dichtigkeit, a undicht und inhomogen, b dicht und homogen 
Als „flush“ wird eine Wurzelkanalfüllung bezüglich der Länge beurteilt, die gemäß der 
Metaanalyse von Schaeffer et al. 2005 [117] maximal 1 mm vom röntgenologischen 
Apex entfernt abgebildet ist. Eine Entfernung größer als 1 mm vom Apex wird als 
„short“ definiert, das Hinausragen über den röntgenologischen Apex und apikale 
Sealerpuffs als „long“. (Abb. 8) 
   
Abb. 8 a-c: Kriterium Länge; a mesialer Kanal „short“, b alle Kanäle „flush“, c mesialer Kanal „long“ 
Liegt an einem Zahn ein ungefüllter Kanal vor, wird dieser zunächst als „short“ und 
„undicht“ klassifiziert und zusätzlich mit dem Kriterium „ungefüllter Kanal“ (Abb. 9).  
A B 
A B C 
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Abb. 9 a-b: Kriterium ungefüllter Kanal, a nur Stift ohne Wurzelkanalfüllung, b mehrere ungefüllte Kanäle 
Ebenfalls werden röntgenologisch sichtbare Aufbereitungsfehler erhoben. Dazu zählt 
die „Instrumentenfraktur“, zu der alle Instrumente oder Bruchstücke derselben zählen, 
die im Wurzelkanal verblieben sind (Abb. 10). Instrumentenfrakturen können dabei 
wegen Über- oder Fehlbeanspruchung (torsional failure) aufgrund Ermüdung (ductile 
failure) oder Materialfehlern entstehen. [49] 
  
Abb. 10 a-b: Kategorie Aufbereitungsfehler „Instrumentenfraktur“, a im OPG, b im Zahnfilm 
Vorhandene „Perforationen“ im Sinne eines ungewollten Gewebedurchbruchs durch 
den Pulpenboden oder vom Kanalverlauf Richtung Parodont werden erfasst (Abb. 11).  
  
Abb. 11 a-b: Kategorie Aufbereitungsfehler „Perforation“, a im OPG, b im Zahnfilm 
Aber auch eine Begradigung des Kanalverlaufs und/oder Stufenbildung innerhalb eines 
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Abb. 12 a-c: Kriterium strip/ledge, a Begradigung, b und c Stufenbildung 
3.2.3 Stift und koronale Versorgung 
Weiterhin wird eine Versorgung mittels adhäsivem Stift oder Metallstift vermerkt  
(Abb. 13). Ein nicht achsgerechter Stift wird zusätzlich zu den Aufbereitungsfehlern der 
Kategorie „Strip/ledge“ gezählt. Die seltenen Fälle der Wurzelkanalfüllungen mit 
Silberstiften werden entsprechend den Kriterien für die Wurzelfüllung nicht aber als 






Abb. 13 a-b: Kategorie Stift, a adhäsiv, b gegossen 
Hat ein Zahn einen ungefüllten Kanal, der jedoch einen Stift beeinhaltet wird die 
Wurzelfüllung wie gehabt als „short“ und „undicht“ tituliert, das Kriterium „ungefüllter 
Kanal“ kommt aber nur bei einer Stiftlänge kleiner 2/3 der Wurzellänge hinzu.  
Die koronale Situation eines wurzelkanalbehandelten Zahnes wird als „inakzeptabel“ 
beurteilt, wenn die Abdichtung des Kanalsystems gegenüber der Bakterien der 
Mundhöhle nicht gewährleistet ist (Abb. 14). Dies kann vorliegen in Form von 
Kariesneubildung, Sekundärkaries, Randspalt der Versorgung oder einer fehlenden 
koronalen Versorgung. Beispiele suffizienter Versorgungen zeigen Abb. 15 a-c, aber 
auch überkonturierte Versorgungen und Stumpfabdeckungen (Nonokklusion) werden 
in dieser Studie als „akzeptabel“ beurteilt, da die Suffizienz der Versorgung bei dieser 
Erhebung im Vordergrund steht.  
Alle mit Füllungsmaterialien versorgten Zähne werden unter „Füllung“ 
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„Krone“. „Brückenanker“ und „Teleskope“ werden wegen der besonderen 
Belastungssituation in eigenen Kategorien erfasst. Stege werden zu den 
Brückenankern hinzugezählt. Zähne ohne koronale Versorgung werden eigens in der 
Kategorie „unversorgt“ evaluiert. 
   
Abb. 14 a-c: Kategorie koronale Versorgung und Qualität, a unversorgt, inakzeptabel, b Füllung, 




Abb. 15 a-c: Kriterium koronale Versorgung und Qualität, a Krone, akzeptabel, b Füllung, akzeptabel, c 
Brücke, akzeptabel 
3.3.4 Periapikale Umgebung 
Die apikale Situation wird über den PAI-Score nach Ørstavik definiert und befundet. So 
ergeben sich die PAI Werte von „1“ normale periapikale Strukturen, „2“ geringe 
Veränderungen der knöchernen Struktur, über „3“ Veränderung der knöchernen 
Struktur mit Verlust an Mineralien und „4“ gut definierte radioluzente Struktur bis „5“ 
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Abb. 16: Referenzbilder für den periapikalen Index (PAI) nach Ørstavik [97] 
Weiterhin wird die Summe aller Zähne einer Panoramaschichtaufnahme mit apikaler 
Parodontitis, also PAI Werten ≥ 3, erfasst. Dazu werden die Ergebnisse der 
Einzelzahnauswertung mit den Zähnen mit apikalen Osteolysen ohne 
Wurzelkanalbehandlung addiert (Abb. 17). 
  
Abb. 17 a-b: Kriterium „apikale Parodontitis“, a tiefe Füllung und apikale Aufhellung (PAI 4), b insuffiziente 
Wurzelfüllung und apikale Aufhellung (PAI 5) 
Wurzelspitzenresizierte Zähne werden analog zu den „nur“ wurzelkanalbehandelten 
Zähnen befundet. PAI-Werte von 1 bis 5 sind in Abhängigkeit zum Ausheilungsgrad 
nach dem chirurgischen Eingriff möglich. 
Die Auswahlmöglichkeit „nicht beurteilbar“ wurde in den Kategorien Dichtigkeit, Länge, 
PAI, Aufbereitungsfehler, koronale Versorgung, Qualität der kornonale Versorgung und 
Stift geschaffen, um an Zähnen mit lokalen Unschärfen des Bildes, Überlagerungen 
und Artefakten passgenau nur die nicht beurteilbaren Kriterien ausschließen zu 
können. 
A B 
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4 Ergebnisse 
Die Auswertung der 2.912 Panoramaschichtaufnahmen erfasste den dentalen und ins-
besondere endodontischen Status wie auch demographische Daten des Patientenkol-
lektivs aus der Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München. Der Schwer-
punkt lag auf der qualitativen und quantitativen Auswertung der endodontisch behan-
delten Zähne und der Erhebung des apikalen Status. 
4.1 Patientenbezogene Befunde 
Zunächst werden die Befunde vorgestellt, die sich auf den Patienten beziehen, also 
Ausschlussgründe, Alters- und Geschlechtsverteilung, Zahnstatus und Anteil der Zäh-
ne mit apikaler Parodontitis und Wurzelkanalfüllungen. 
4.1.1  Ausschlusskriterien 
Nach sorgfältiger Prüfung der 2.912 Röntgenbilder wurden 338 Bilder ausgeschlossen. 
Die Hauptgründe für den Ausschluss waren Milch- bzw. Wechselgebisse (5,4 %) und 
Mehrfachanfertigungen innerhalb des Untersuchungszeitraumes (5,3 %). Mangelhafte 
Bildqualität, Testbilder und Kiefergelenksaufnahmen führten deutlich seltener zum Aus-
schluss (0,9 %). 2.574 Bilder wurden in die Studie aufgenommen, bei denen kein Aus-
schlussgrund vorlag. Das waren 88,4 % der Röntgenbilder des Jahres 2010. 
4.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung 
Die Altersstruktur der Studienpopulation wurde in Dekaden eingeteilt. Einzig die jüngs-
te Gruppe umfasste nur acht Jahre, also das Alter von 18 bis 25, danach folgten die 
Gruppierungen aufsteigend in 10-Jahres-Intervallen bis zum 75. Lebensjahr. Ab einem 
Alter von 76 Jahren sank die Anzahl der Patienten deutlich, sodass diese in eine Grup-
pe zusammengefasst wurden (76+). 
Das mittlere Alter lag bei 52,66 Jahren (Standardfehler 0,318). Der Median bei 54 Jah-
ren, sowie die Standardabweichung bei 16,158. Der älteste Patient dieser Studie war 
94 Jahre alt, der jüngste 18 Jahre. Die 56- bis 65- Jährigen bildeten die größte Gruppe 
mit 22,21 %. Die Prüfung der Verteilung der Patientenpopulation in Bezug auf das Alter 
ergab, dass diese nicht normalverteilt ist, sondern eine rechtssteile Verteilung aufweist 
(Abb. 18). Dies wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test ebenso durch den Shapiro-
Wilk-Test bestätigt. 
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Abb. 18: Altersverteilung in der Studienpopulation 
Der männliche Populationsanteil lag mit 51,48 % geringfügig höher als der weibliche 
mit 48,52 %. Die Verteilung des Patientengutes nach Alter und Geschlecht ist signifi-
kant (p=0,004) und in Tabelle 2 dargestellt. 
 
Tabelle 2: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpopulation 
  Geschlecht   
 
weiblich männlich Summe 
    18 bis 25 Jahre  75   84 159 (6,2%) 
26 bis 35 Jahre  151a 152 303 (11,2%) 
36 bis 45 Jahre     158b,c,d 241 399 (15,5%) 
46 bis 55 Jahre 243 251 494 (19,2%) 
56 bis 65 Jahre 302 267 569 (22,1%) 
66 bis 75 Jahre 249 245 494 (19,2%) 
76 Jahre und älter  71   85 156 (6,1%) 
    Summe 1249 1325 2574 (100%) 
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a statistisch signifikanter Unterschied zw. 26-35 Jahren und 36-45 Jahren (p=0,007) 
b statistisch signifikanter Unterschied zw. 36-45 Jahren und 46-55 Jahren (p=0,004) 
c statistisch signifikanter Unterschied zw. 36-45 Jahren und 56-65 Jahren (p<0,001) 
d statistisch signifikanter Unterschied zw. 36-45 Jahren und 66-75 Jahren (p=0,001) 
 
4.1.3 Zahnzahl 
Ebenfalls anhand dieser Altersskalierung wurde die Zahnzahl eingeteilt. Die Verteilung 
des Mittelwertes der Anzahl der Zähne ist in  
Tabelle 3 dargestellt. Im Schnitt hatte der Patient dieser Studie 22,8 Zähne. Der Wert 
sank von der Altersgruppe 18-25 Jahre von 29,9 Zähnen kontinuierlich ab und lag in 
der Altersgruppe von 76 Jahren und älter bei 14,8 Zähnen. Der Wert von 29,9 Zähnen 
zeigte, dass in der Gruppe der 18-25 Jährigen im Schnitt noch mehr als 28 Zähne vor-
handen waren. In der Altersgruppe der 36-45 Jährigen lag der mittlere Zahnbestand 
erstmals unter 28 Zähnen.  
 
Tabelle 3: Arithmetisches Mittel der Zahnanzahl nach Altersgruppen 
 










   
18 bis 25 Jahre 29,8 30,1 29,9 
26 bis 35 Jahre 28,2 28,3 28,3 
36 bis 45 Jahre 25,3 25,6 25,4 
46 bis 55 Jahre 23,7 23,4 23,5 
56 bis 65 Jahre 20,5 21,4 21,0 
66 bis 75 Jahre 19,3 19,1 19,2 
76 Jahre und älter 15,1 14,6 14,8 
 
   
Mittelwert  22,8 22,9 22,9 
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Innerhalb der Altersgruppen lag eine große Streuung der Zahnzahl auf den Orthopan-
tomogrammen vor. Das Boxplot-Diagramm (Abb. 19) veranschaulicht die Minimum- 
und Maximumwerte, den Median sowie Ausreißer bezüglich der Zahnzahl mit Hilfe von 
Symbolen (Kreis, Stern) mit ihrer Datensatznummer. 
 
Abb. 19: Boxplot-Diagramm Zahnzahl zu Altersgruppe 
4.1.4 Apikale Parodontitis 
Betrachtet man die apikale Situation des Gebisses, wurden Werte des Periapical Index 
von 3 bis 5 als apikale Parodontitis eingestuft. 31,70 % aller Patienten wiesen keinen 
Zahn mit einem PAI > 2 auf. 26,92 % hingegen einen Zahn mit apikaler Parodontitis 
und 16,78 % zwei Zähne mit einem PAI ≥ 3. Die Gruppe der Patienten mit einer hohen 
Anzahl an Zähnen mit apikaler Parodontitis (5 bis 16 Nennungen) beschränkte sich auf 
7,74 % der Studienpopulation (Abb. 20). Die größte Häufung apikaler Parodontitiden 
lag bei 16 und kam bei einem Patienten vor. Bemerkenswert ist dabei, dass über zwei 
Drittel der Patienten mindestens einen Zahn mit apikaler Parodontitis zeigten (n=1758; 
68,3 %). 
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Abb. 20: Verteilung der apikalen Parodontitis innerhalb des Patientenkollektivs 
Bezüglich des einzelnen Zahnes lag die Prävalenz der apikalen Parodontitis bei 
7,39 %. Aufgeschlüsselt nach Altersgruppen zeigte sich eine zunehmende Tendenz mit 
steigendem Lebensalter von 3,85 % in der jüngsten Altersgruppe bis 11,45 % bei den 
Patienten ab 76 Jahren. Dabei wurde die apikale Parodontitis sowohl an wurzelkanal-
behandelten als auch an endodontisch unversorgten Zähnen gezählt.  
Die apikale Parodontitis war nicht normalverteilt und die Standardabweichung betrug 





































Summe  der Zähne mit apikaler Parodontitis pro Patient 
Häufigkeit der apikalen Parodontitis  
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Tabelle 4: Anzahl der Zähne mit apikaler Parodontitis je OPG 
Anzahl der Zähne mit apikaler Parodontitis je OPG 
 Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum 
18-25 Jahre 1,15 2,007 0,00 0 9 
26-35 Jahre 1,42 1,854 1,00 0 11 
36-45 Jahre 1,75 1,927 1,00 0 11 
46-55 Jahre 2,01 2,143 1,00 0 16 
56-65 Jahre 1,72 1,902 1,00 0 15 
66-75 Jahre 1,63 1,946 1,00 0 15 
76+ Jahre 1,70 1,812 1,00 0 9 
Gesamtpopulation 1,69 1,972 1,00 0 16 
 
Männer hatten in allen Altersgruppen außer in der Gruppe „76 und älter“ eine höhere 
Prävalenz für apikale Parodontitiden. Das Quotenverhältnis (Odds Ratio) zwischen 
dem Geschlecht und dem Vorhandensein mindestens einer apikalen Aufhellung lag bei 
1,18 für die Männer im Verhältnis zu den Frauen (p=0,051). Die Betrachtung der Al-
tersgruppen ergab ein signifikantes Quotenverhältnis der 18 bis 25 jährigen Patienten 
von 2,125 (p=0,025). Alle anderen Gruppen wiesen keine signifikante Verteilung auf.  
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Abb. 21 setzt die Zähne mit apikaler Parodontitis in Relation zur Gesamtzahnzahl auf-
geteilt nach Männern und Frauen sowie der Altersklassen. 
 
 
Abb. 21: Anteil der Zähne mit apikaler Parodontitis in den Altersgruppen und Geschlechtern 
Tabelle 5 hingegen beinhaltet alle Patienten mit mindestens einer apikalen Parodontitis 
und zeigt die Verteilung innerhalb der Altersgruppen und Geschlechter. Dabei liegt der 
Anteil der Patienten in allen Gruppen zwischen 50,0 und maximal 76,9 %, einzig bei 
den Frauen zwischen 18 und 25 Jahren haben deutlich weniger (32,0 %) mindestens 
eine apikale Parodontitis.  
 
Tabelle 5: Patienten mit mindestens einer apikalen Parodontitis nach Alter und Geschlecht 
 Altersgruppen in Jahren 
 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76+ Summe 
männlich         
n 42 98 165 193 194 177 59 928 
% 50,0 64,5 68,5 76,9 72,7 72,2 69,4 70,0 
weiblich         
n 24 82 115 183 200 177 49 830 
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4.1.5 Wurzelkanalbehandelte Zähne 
Das Vorhandensein von Wurzelkanalfüllungen war nicht normalverteilt. Der Mittelwert 
lag bei 1,80 Zähnen mit Wurzelkanalfüllung pro Patient (Median 1,0; Standardfehler 
Mittelwert 0,40; Standardabweichung 2,053). Die genaue Verteilung innerhalb der Al-
tersgruppen zeigt Tabelle 6. Der Maximalwert von 13 Wurzelkanalfüllungen wurde in 
der Gruppe der 46 bis 55 Jährigen erfasst. In allen Altersgruppen waren auch Patien-
ten ohne Wurzelkanalfüllung vorhanden. 
 
Tabelle 6: Anzahl der Zähne mit Wurzelkanalfüllung je OPG 
Anzahl der Zähne mit Wurzelkanalfüllung je OPG 
 Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum 
18-25 Jahre 0,48 1,024 0,00 0 5 
26-35 Jahre 1,23 1,649 1,0 0 10 
36-45 Jahre 1,85 1,977 1,00 0 11 
46-55 Jahre 2,13 2,265 2,00 0 13 
56-65 Jahre 1,99 2,084 1,00 0 11 
66-75 Jahre 1,97 2,072 1,00 0 11 
76+ Jahre 1,78 2,159 1,00 0 10 
Gesamtpopulation 1,80 2,053 1,00 0 13 
 
Der Anteil der wurzelkanalbehandelten Zähne zur Gesamtzahnzahl lag in den höheren 
Altersgruppen höher. In der Gruppe der 18-25 jährigen waren nur 1,62 % der Zähne 
wurzelkanalbehandelt, mit 26-35 Jahren schon 4,34 %, mit 36-45 Jahren dann 7,29 %, 
mit 46-55 Jahren 9,07 %, mit 56-65 Jahren 9,50 % mit 66-75 Jahren 10,25 % und älter 
dann ein Anstieg auf 12,01 %. 
Im Durchschnitt aller Altersklassen waren damit 7,87 % aller Zähne wurzelkanalbehan-
delt. Je nach Altersklasse lagen die Werte der Frauen leicht über bzw. unter denen der 
Männer. Bei den Frauen waren im Durchschnitt 8,11 % der Zähne wurzelkanalbehan-
delt bei den Männern waren es 7,64 %. 
Patientenbezogen betrachtet hatten 21,8 % der Patienten eine Wurzelkanalfüllung, 
zwei 14,7 %, drei 11,7 % und vier 6,1 %. Mehr als vier Wurzelkanalfüllungen kamen 
bei 10,7 % der Personen vor (Range 5–13). Der Anteil der Patienten ohne Zahn mit 
Wurzelkanalfüllung lag bei 34,7 %. 
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Zwei Fünftel aller Zähne mit apikaler Parodontitis hatten zuvor schon eine Wurzelka-
nalbehandlung (n=1805), drei Fünftel waren nicht endodontisch behandelt (n= 2542). 
Anders ausgedrückt waren 4 Prozent aller endodontisch nicht behandelten Zähne, 
aber 39 Prozent aller endodontischen Zähne apikal auffällig (PAI 3-5). Nur knapp jeder 
5. Patient (18,10 %) hatte weder eine Wurzelkanalbehandlung noch eine apikale Ent-
zündung. Von den Patienten ohne Wurzelkanalfüllungen waren wiederrum 52,18 % 
apikal gesund bezüglich aller Zähne. Dem gegenübergestellt sei die Zahl von 32,70 % 
der Patienten ohne apikale Entzündung im gesamten Studienkollektiv. Abb. 22 zeigt 




Abb. 22: Anteil der wurzelkanalgefüllten Zähne in den Altersgruppen und Geschlechtern 
Tabelle 7 beinhaltet alle Patienten mit mindestens einer Wurzelkanalfüllung und zeigt 
die Verteilung innerhalb der Altersgruppen und Geschlechter. Dabei lagen der Mini-
malwert bei 23,8 % bei den 18-25 jährigen Männern und der Maximalwert mit 77,2 % in 
der Gruppe der 36-45 jährigen Frauen. Weibliche Personen hatten insgesamt signifi-
kant häufiger mindestens einen wurzelkanalbehandelten Zahn als männliche (p=0,006; 
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Tabelle 7: Patienten mit mindestens einer Wurzelkanalfüllung nach Alter 
 Altersgruppen in Jahren 
 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76+ Gesamt 
männlich         
n 20 74 159 167 183 177 52 832 
% 23,8 48,7 66,0 66,5 68,5 72,2 61,2 62,8 
weiblich         
n 21 87 122 179 217 176 47 849 
% 28,0 57,6 77,2 73,7 71,9 70,7 66,2 68,0 
 
Im zahlenmäßigen Vergleich der Durchschnittwerte zwischen Männern und Frauen 
ergab sich, dass eine Frau im Schnitt 1,8 wurzelkanalbehandelte Zähne hatte. Für die 
Männer lag der Mittelwert bei 1,7.  
Abb. 23 veranschaulicht die durchschnittliche Verteilung der Zähne mit Wurzelkanal-
behandlung. Vor allem die Gruppe der 18-25 Jährigen wiesen niedrige Werte auf. Der 
Maximalwert wurde in der Altersgruppe der 46-55 Jährigen erreicht. Er lag bei Frauen 
bei 2,3 Zähnen mit Wurzelkanalbehandlung und bei den Männern bei 2,0. Beim männ-
lichen Anteil der Population blieb dieser Mittelwert bis in die Altersgruppe der 66-75 
Jährigen konstant, bei den Frauen fiel er auf 1,9 Zähne in dieser Gruppe. 
 
Abb. 23: Durchschnittliche Anzahl der Wurzelkanalfüllungen in den Altersgruppen 
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4.2 Zahnbezogene Befunde 
Insgesamt wurden 58.808 Zähne im Rahmen der 2.574 Panoramaaufnahmen befun-
det. Davon waren 4.627 Zähne wurzelkanalbehandelt und wurden nach zehn Kriterien 
zusätzlich beurteilt. Es folgen die Befunde, die sich einzig auf die wurzelkanalhandelten 
Zähne beziehen. 
4.2.1 Häufigkeit von Wurzelkanalfüllungen 
Wurzelkanalfüllungen wurden am häufigsten an 2. Prämolaren dicht gefolgt von den 
1. Molaren durchgeführt. Sehr selten wurden dagegen 3. Molaren mit Wurzelkanalfül-
lungen evaluiert. (Tabelle 8) 
 
Tabelle 8: Anzahl und Anteil der Zähne mit Wurzelfüllungen 
 
Zähne mit Wurzelkanalfüllungen 
 
 
Anzahl Häufigkeit         davon  
    
   Oberkiefer Unterkiefer  
1. Inzisivus 442   9,55 %
 
 374 68  
2. Inzisivus 494 10,68 % 
 
 415 79  
Caninus 501 10,83 % 
 
 354 147  
1. Prämolar 646 13,96 % 
 
 392 254  
2. Prämolar 964 20,83 % 
 
 491 473  
1. Molar 896 19,36 % 
 
 449 447  
2. Molar 619 13,38 % 
 
 287 332  
3. Molar 65    1,40 % 
 
 19 46  
    
    
Gesamt 4627    100 %    2781 1846  
    
    
 
In der Altersgruppe der 18-25 Jährigen allerdings lag der Anteil der 1. Molaren an der 
Gesamtzahl der wurzelkanalgefüllten Zähne bei 41,56 % und war somit der häufigste 
Nennung innerhalb dieser Altersgruppe. Abb. 24 veranschaulicht grafisch die Anzahl 
der Wurzelkanalbehandlungen im Oberkiefer zum Unterkiefer. Besonders im Front-
zahnbereich besteht dabei eine Differenz. Mit Hilfe des Mann-Whitney U Tests wurde 
signifikant belegt, dass in der Gesamtheit mehr Oberkiefer- als Unterkieferzähne wur-
zelkanalbehandelt worden sind. Im Einzelzahnvergleich hingegen konnte kein signifi-
kanter Unterschied auf einem Signifikanzniveau von 0,05 ermittelt werden.  
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Abb. 24: Verteilung der Wurzekanalfüllungen nach der Zahnart 
4.2.2 Dichtigkeit, Homogenität und Länge der Wurzelkanalfüllungen 
Bezüglich der Dichtigkeit und Homogenität der Wurzelkanalfüllung wurden fast dreivier-
tel der Wurzelfüllungen als dicht und homogen beurteilt. Etwas mehr als ein Viertel 
waren undicht und/oder inhomogen und nur 0,61 % nicht beurteilbar. (Abb. 25) 
 
 
Abb. 25: Verteilung der Dichtigkeit und Homogenität der Wurzelfüllungen 
In Hinsicht auf die Länge der Wurzelfüllung verteilten sie die Häufigkeiten wie folgt: 
41,11 % flush, 54,27 % short, 3,03 % long und 1,60 % nicht beurteilbar. Damit sind 
über die Hälfte aller Wurzelkanalfülllungen als zu kurz einzustufen, aber nur ein gerin-
ger Anteil als zu lang. Als suffizient bezüglich der Lage zum Apex wurden nur 41,11 % 
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Abb. 26: Verteilung der Lage der Wurzelkanalfüllung zum Apex 
4.2.3 Aufbereitungsfehler an wurzelkanalbehandelten Zähnen 
Röntgenologisch sichtbare Aufbereitungsfehler traten mit einer Häufigkeit von 3,35 % 
und zusätzlich ungefüllte Kanäle an 4,34 % der Zähne auf. 0,6 % waren nicht beurteil-
bar bezüglich eines möglichen Aufbereitungsfehlers.  
Neun von zehn Zähnen waren damit primär adäquat erschlossen in Hinblick auf die 
Kanalanatomie und das Auffinden der Kanaleingänge. 
Die häufigsten Fehler bei der Aufbereitung waren ungefüllte Kanäle, Stufenbildung 
bzw. Begradigung des Kanals, gefolgt von Instrumentenfrakturen und Perforationen. 
Instrumentenfrakturen und ungefüllte Kanäle traten dabei deutlich häufiger an Molaren 
auf als an Prämolaren oder Frontzähnen (Tabelle 9). 
 
Tabelle 9: Nennungshäufigkeit der Aufbereitungsfehler nach Art und Zahngruppen 
  Aufbereitungsfehler 
 
Perforation Instrumentenfraktur Ledge/Strip3 ungefüllter Kanal 
 
    
 
Inzisiven   3   2 35   35 
Prämolaren   2   6 53   46 
Molaren   5 18 31 120 
    
 
Summe  10 26 119 201 
 
                                                 
3 Begradigung des Kanalverlaufs und/oder Stufenbildung innerhalb eines Kanalsystems 
41,11 % 
54,26 % 
3,03 % 1,60 % 
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4.2.4 Stifte sowie Art und Qualität der koronalen Versorgung 
Stiftversorgungen wurden an 1.374 von 4.627 wurzelkanalbehandelten Zähnen evalu-
iert. Damit hatten annähernd 30 % der Zähne einen Stift. Molaren wurden insgesamt 
deutlich seltener mit Stiften versorgt als Prämolaren und Frontzähne.  
Der koronale Abschluss der wurzelkanalgefüllten Zähne erfolgte in fast 70 Prozent der 
Fälle mit laborgefertigten Restaurationen (Krone, Brücke, Teleskop). Dahingegen wa-
ren 23,36 % mit Füllungen versorgt und 7,02 % ohne koronale Versorgung. Über 50 % 
aller Molaren wurden mit Kronen versorgt und Frontzähne anteilig häufiger als Brü-
cken- und Teleskoppfeiler als andere Zahngruppen verwendet. (Tabelle 10) 
 
Tabelle 10: Verteilung der koronalen Versorgung nach Art und Zahngruppen 
  Koronale Versorgung   
 
Brückenanker Füllung Krone Teleskop keine Summe 
       Inzisiven 25,33% 24,50% 37,65% 4,59% 7,93% 100% 
Prämolaren 20,25% 21,86% 48,20% 2,42% 7,27% 100% 
Molaren 16,27% 23,86% 53,16% 0,76% 5,95% 100% 
       
       Anteil 20,47% 23,36% 46,62% 2,53% 7,02% 100% 
 
Als akzeptabel wurden 64,64 % dieser koronalen Versorgungen beurteilt. 33,48 % wa-
ren inakzeptabel und 1,88 % nicht beurteilbar. (Abb. 27) 
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Tabelle 11 zeigt den Zusammenhang zwischen der Randdichtigkeit und der Art der 
koronalen Versorgung auf. Laborgefertigte Restaurationen waren dabei häufiger suffi-
zient (Teleskop 78 %, Krone 71 %, Brücke 68 %) gegenüber direkten Versorgungen 
mit Füllungen (65 %). 
 
Tabelle 11: Verteilung der Dichtigkeit  zur Art der koronalen Versorgung 
  Koronale Versorgung  
 
Brückenanker Füllung Krone Teleskop ohne Summe 
       akzeptable Qualität 651 708 1538 92 / 2989 
inakzeptable Qualität 287 349 567 23 325 1551 
n. b. Qualität 9 24 52 2 / 87 
Summe 947 1081 2157 117 325 4627 
 
In der exemplarisch abgebildeten Kreuztabelle (Tabelle 12) wurden die Qualität der 
laborgefertigten Restaurationen derer der Füllungen gegenübergestellt. Die Analyse 
mittels Chi-Quadrat-Test ergab eine signifikant schlechtere Versorgungsqualität der 
Zähne, die mit Füllungen versorgt waren gegenüber mit Zahnersatz (p=0,001). Ausge-
schlossen wurden Zähne an denen ein Kriterium „nicht beurteilbar“ vorlag. Analog wur-
den auch die weiteren Signifikanztests durchgeführt. 
 
Tabelle 12: Kreuztabelle koronale Versorgung zu Qualität der koronalen Versorgung 






















Anzahl 2281 708 2989 
Erwartete Anzahl 2239,4 749,6 2989,0 
% in Qualität der koron. Versorgung 76,3% 23,7% 100,0% 
% innerhalb von koron. Versorgung 72,2% 67,0% 70,9% 
inakzeptabel 
Anzahl 877 349 1226 
Erwartete Anzahl 918,6 307,4 1226,0 
% in Qualität der koron. Versorgung 71,5% 28,5% 100,0% 






Anzahl 3158 1057 4215 
Erwartete Anzahl 3158,0 1057,0 4215,0 
% in Qualität der koron. Versorgung 74,9% 25,1% 100,0% 
% innerhalb von koron. Versorgung 100,0% 100,0% 100,0% 
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Von den insgesamt 947 Brücken war 651 akzeptabel bezüglich des Randschlusses, 
287 inakzeptabel und 9 nicht beurteilbar. Von den 367 Unterkieferbrücken waren 112 
mit inakzeptabler Dichtigkeit. Allerdings wurden diese mit 31,37 % nur geringfügig häu-
figer als undicht evaluiert gegenüber den im Oberkiefer lokalisierten Brücken mit 
29,66 %. 
4.2.5 Periapikaler Status der wurzelkanalbehandelten Zähne 
1.805 der 4.627 wurzelkanalbehandelten Zähne wiesen einen periapikalen Index ≥ 3 
auf. Somit hatten rund 39% aller wurzelkanalbehandelten Zähne eine apikale Parodon-
titis. 28 % zeigten einen erweiterten Parodontalspalt – evaluiert mit PAI  2. Nur knapp 
30 % hatten eine vollständig gesunde Periapikalregion im Sinne eines PAI 1.  
Die Erfolgsquote einer Wurzelkanalbehandlung, bemessen am PAI ≤ 2, lag damit in 
dieser Studie bei 57,92 %. 
Ein periapikaler Index ≥ 3 war an Molaren signifikant häufiger vorhanden als an Prämo-
laren oder Frontzähnen (p<0,001). Diesen Sachverhalt belegte auch das Quotenver-
hältnis (Odds Ratio). Für Molaren mit Wurzelkanalfüllung war demnach der Zusam-
menhang mit einer apikalen Entzündung um den Faktor 2,4 gegenüber Frontzähnen 
(p<0,001) und um den Faktor 2,1 gegenüber Prämolaren erhöht (p<0,001). Prämolaren 
hatten im Vergleich zu Inzisiven ein um den Faktor 1,2 erhöhtes Risiko einer apikalen 
Radioluzenz, allerdings nicht signifikant (p=0,058). (vgl. Tabelle 13) 
 
Tabelle 13: Auftreten und Verteilung des PAI Score nach der Zahnart 
 PAI Score 
 
1 2 3 4 5 n. b. Gesamt 
        Inzisiven 36%/494 33%/428 25%/269 23%/154 15%/7 60%/85 31%/1437
OK 402 347 204 108 4 78 1143 
UK 92 81 65 46 3 7 294 
Prämolaren 42%/574 34%/449 34%/364 27%/184 13%/6 23%/33 35%/1610 
OK 319 256 192 86 1 29 883 
UK 255 193 172 98 5 4 727 
Molaren 22%/307 33%/428 41%/449 50%/339 72%/33 17%/24 34%/1580 
OK 181 228 217 104 4 21 755 
UK 126 200 232 235 29 3 825 
        
Summe  1375 1305 1082 677 46 142 4627 
Anteil 30% 28% 23% 15% 1% 3% 100% 
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Das Quotenverhältnis (Odds Ratio) zwischen Patienten mit mindestens einem wurzel-
kanalbehandelten Zahn gegenüber Patienten mit keinem wurzelkanalbehandelten 
Zahn ergab ein 4-fach erhöhtes Risiko an einer apikalen Parodontitis zu erkranken.  
Gesondert wurden nun die Molaren aufgrund ihrer anatomischen Besonderheiten, wie 
dem im ersten Oberkiefermolaren häufiger vorliegenden 2. mesiobukkalen Kanal ge-
genüber den zweiten Oberkiefermolaren sowie Anzahl-, Größe- und Lageanomalien 
der Kanäle der 3. Molaren betrachtet.  
Dabei zeigte sich, dass erste Molaren tendenziell häufiger eine apikale Entzündung 
hatten als die Vergleichsgruppe aller Molaren. Weisheitszähne (3. Molaren) wiesen 
jedoch einen zur Vergleichsgruppe leicht reduzierten Anteil an apikalen Parodontitiden 
auf. Allerdings muss dabei berücksichtigt werden, dass die Gruppe der wurzelkanalbe-
handelten 3. Molaren nur 65 Fälle umfasste, die Vergleichsgruppe aller Molaren hinge-
gen 1.580 Fälle. An ersten Unterkiefermolaren wurden bei ähnlicher Anzahl (n=447 zu 
n=449) häufiger PAI Werte von 3-5 festgestellt als im Oberkiefer. (Tabelle 14) 
 
Tabelle 14: Anzahl und Verteilung der wurzelkanalbehandelten Molaren mit PAI 3-5 
 1. Molar 2. Molar 3. Molar 
 n davon PAI 3-5 n davon PAI 3-5 n davon PAI 3-5 
Oberkiefer 449 199 287 117 19 9 
Unterkiefer 447 295 332 180 46 21 
Gesamt 896 494 619 297 65 30 
 
Ausgewertet wurden auch gesondert die PAI-Werte an den 356 Zähnen mit Aufberei-
tungsfehlern, eingeteilt in apikal gesund (PAI 1-2) und Entzündungsgeschehen an der 
Wurzelspitze (PAI 3-5). Dabei ergibt sich insgesamt ein Anteil von 56,18 % der Zähne 
mit apikaler Parodontitis. Innerhalb der Untergruppen wiesen die Zähne mit ungefüllten 
Kanälen mit 66 % am häufigsten, Zähne mit Stufenbildungen und Begradigungen 
(strip/ledge) mit nur 39 % deutlich seltener einen PAI 3-5 auf. Bei Stufenbildung oder 
Begradigung ist also der Anteil der inflammatorisch behafteten Zähne ähnlich hoch wie 
der durchschnittliche Wert aller wurzelkanalgefüllten Zähne dieser Studie, für alle an-
deren Aufbereitungsfehler ist er erhöht. (Tabelle 15) 
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Tabelle 15: Verteilung der PAI-Werte an den Zähnen mit Aufbereitungsfehlern 
Aufbereitungsfehler 
 
Perforation Instrumentenfraktur Ledge/Strip ungefüllter Kanal Summe 
PAI 1-2   4 10 69   60 143 
PAI 3-5   6 15 47 132 200 
PAI n.b. 
 
  1   3     9   13 
Summe 10 26 119 201 356 
 
Die Überprüfung der PAI Werte an Zähnen mit einer Stiftversorgung gegenüber Zäh-
nen ohne Stiftversorgung ergab keinen erhöhten Anteil an Zähnen mit apikaler Paro-
dontitis (Tabelle 16). Hingegen waren die apikalen Werte an den Zähnen ohne Stift 
tendenziell größer, allerdings nicht signifikant p=0,082 (ausgenommen n. b.). 
 
Tabelle 16: Verteilung der PAI Werte an den Zähnen mit bzw. ohne Stiftversorgung 
                    Stiftversorgung 
  ja  nein 
  29,57%  70,27% 
  davon  davon 
PAI 1-2  59,17%  57,36% 
PAI 3-5  36,67%  40,02% 
PAI n.b.  4,16%  2,61% 
5 von 4629 n.b. bezüglich Stiftversorgung 
4.3 Korrelationen 
Untersucht wurden nun die Parameter der Wurzelkanalfüllung und der koronalen Ver-
sorgung sowie die Korrelation zwischen dem periapikalen Status und den einzelnen 
Merkmalsausprägungen, anhand von denen die Qualität einer Wurzelkanalbehandlung 
beurteilt wurde: Länge, Dichtigkeit bzw. Homogenität und koronale Versorgung 
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4.3.1 Länge und Dichtigkeit 
Zähne mit einer zu kurzen Wurzelkanalfüllung waren deutlich häufiger auch undicht 
oder inhomogen gefüllt als Zähne mit adäquaten oder überlangen Wurzelkanalfüllun-
gen. Bei den auf die richtige Länge gefüllten Zähnen lag der Anteil der dichten und 
homogenen Füllungen bei 82,75 % (Tabelle 17). Diese erhöhte Dichtigkeit bestätigte 
auch der Chi-Quadrat-Test mit p<0,001 gegenüber den zu kurz gefüllten Zähnen. Aber 
auch die überfüllten also als „long“ titulierten Zähne waren überwiegend dicht und ho-
mogen (87,86 %), allerdings bei deutlich kleinerer Fallzahl, da der Anteil der überfüllten 
Zähne nur 3,03 % betrug, jedoch nicht signifikant häufiger als die längenmäßig adä-
quat gefüllten Zähne (p=0,001).  
 
Tabelle 17: Anzahl und Verteilung der Dichtigkeit zur Länge der Wurzelkanalfüllung 
  
Dichtigkeit 
   
 
Länge 




undicht bzw.  
inhomogen Summe 
 
      flush 1.574   9 319 1.902 
 
 
82,75% 0,47% 16,77% 100% 
       long  123   1 16 140
 
 
87,86% 0,71% 11,43% 100% 
       n.b. 48   8 18 74
 
 
64,86% 10,81% 24,32% 100% 
       short  1608 10 893 2511
 
 
64,04% 0,40% 35,56% 100% 
 
      Summe 3353 28 1246 4627
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4.3.2 Periapikaler Index zu Länge, Dichtigkeit und koronaler Versorgung 
Die Verteilung der periapikalen Werte (PAI) zu den Merkmalsausprägungen der Krite-
rien Länge und Dichtigkeit bzw. Homogenität beschreibt Tabelle 18. Zunächst wurden 
diese Kriterien isoliert betrachtet. Isoliert bedeutet in diesem Zusammenhang, dass 
zuerst die Zuordnung anhand eines Merkmals aufgezeigt wird. Die anderen Kriterien 
blieben für diese Tabellen unberücksichtigt, waren aber an jedem Zahn vorhanden.  
Innerhalb der Gruppe der dichten und homogenen Wurzelkanalfüllungen waren rund 
65 Prozent der Zähne gesund (PAI 1-2). Bei den undichten bzw. inhomogenen Wurzel-
kanalfüllungen lag der Anteil der erkrankten Zähne (PAI 3-5) bei rund 55 Prozent. 
(p<0,001) 
Bezogen auf die Länge hatten knapp 73 % der „flush“ gefüllten Zähne eine gesunde 
Periapikalregion (PAI 1-2), fast die Hälfte aller Zähne mit zu kurzer Wurzelkanalfüllung 
jedoch einen PAI von 3-5. Die Fallzahl der „long“ gefüllten Zähne war um den Fak-
tor 15 geringer, der Anteil der Zähne mit apikaler Parodontitis in dieser Gruppe bei 55 
Prozent. „Flush“ gefüllte Zähne hatten eine signifikant gesündere Periapikalregion ge-
genüber „short“ und „long“ gefüllten Zähnen (p<0,001). 
 




dicht und  
homogen 
undicht bzw. 




1 1.185 185 835 12 520 
2   983 313 549 49 697 
3   701 377 293 52 730 
4   387 288 188 23 466 
5    22   24   15   2   29 
n. b.    75   59   22   2   69 
 
Summe 3.353 1246 1.902 140 2.511 
  
28 Fälle n.b. bzgl. Dichtigkeit 74 Fälle n.b. bzgl. Länge 
 
Betrachtet man die Verteilung des PAI nach dem Kriterium der Qualität der koronalen 
Versorgung (Tabelle 19), ergibt sich, dass zwei Drittel aller Zähne mit akzeptablen Ver-
sorgungen einen PAI von 1 oder 2 hatten. Hingegen zeigte sich an den Zähnen mit 
inakzeptablen koronalen Versorgungen in 56 % der Fälle eine apikale Entzündung 
(PAI 3 bis 5) mit p<0,001.  
 
4 Ergebnisse  51 
 
Tabelle 19: Anzahl der PAI Nennungen nach der Qualität der koronalen Versorgung 
  






1 1.079 271 
2 909 375 
3 588 474 
4 314 359 
5 16 29 
n. b. 85 41 
 
Summe 2.991 1549 
  
87 Fälle n.b. bzgl. koronaler Versorgung 
 
 
Zwischen der Länge, Dichtigkeit und der Qualität der koronalen Versorgung und dem 
entsprechenden PAI-Wert besteht also jeweils eine Abhängigkeit. Nach Odds Ratio 
liegt der Risikofaktor einer kurzen Wurzelkanalfüllung gegenüber adäquater Länge bei 
2,8 für die Ausbildung einer apikalen Parodontitis. Eine undichte Wurzelkanalfüllung 
korreliert mit dem Faktor 2,7 mit einer apikalen Entzündung gegenüber einer dichten 
Wurzelkanalfüllung und eine inakzeptable koronale Versorgung mit dem Faktor 2,9. 
4.3.3 Kombination von Länge und Dichtigkeit 
In Tabelle 20 wurden nun zwei Merkmalsausprägungen verschiedener Kriterien mitei-
nander kombiniert und als Bedingung gesetzt. Die Kombinationen „dicht und flush“ 
oder „undicht und short“ trafen auf gut die Hälfte aller wurzelkanalbehandelten Zähne 
zu. Kombinationen mit überlangen Wurzelkanalfüllungen (long) erfolgten wegen zu 
geringer Fallzahl und dadurch begrenzter Aussagekraft nicht. Lag an einem Zahn eine 
adäquate Wurzelkanalfüllung vor (dicht & flush), so war die periapikale Region in gut 
dreiviertel aller Fälle gesund (PAI 1-2). 60,69 % der Zähne mit einer insuffizienten 
Wurzelkanalfülllung (undicht & short) hatten einen PAI ≥ 3 (Odds Ratio 5,9; p<0,001). 
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Tabelle 20: PAI-Werte nach Anzahl der Nennung bezüglich der Wurzelkanalfüllung „dicht & am Apex“ und 
„undicht & ≥ 1 mm zum Apex“ 
  Wurzelkanalfüllung 
 
 





1 747 98 
2 454 211 
3 212 293 
4 132 228 
5 12 21 
n. b. 17 42 
 Summe 1.574 893 
 
4.3.4 Kombination von Länge, Dichtigkeit und koronaler Versorgung 
Bezieht man die Qualität der koronalen Versorgung als Bedingung für die folgenden 
Tabellen zusätzlich zu den Kriterien Länge und Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung mit 
ein, reduziert sich die Fallzahl nochmals. 
Trafen die drei Merkmalsausprägungen -dicht, am Apex und akzeptable koronale Ver-
sorgung- zu, waren 83,58 % der Zähne apikal gesund (PAI 1-2). Waren jedoch die 
Länge ≥ 1mm zum Apex, die Dichtigkeit unzureichend und die koronale Versorgung 
inakzeptabel, lag der Anteil der Zähne mit einem PAI von 3-5 bei 70,90 % (Odds Ratio 
15,5; p< 0,001) (vgl. Tabelle 21 und Abb. 28: Anteil der Zähne mit PAI 1-2 innerhalb 
der Population mit der/den entsprechenden Merkmalsausprägung(en)). 
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Tabelle 21: PAI-Werte nach Anzahl der Nennung bezüglich Wurzelkanalfüllung und koronaler Versorgung 
„dicht, am Apex & suffiziente KV“ und „undicht, ≥ 1mm zum Apex & insuffiziente KV“ 
  Wurzelkanalfüllung (WF) und koronale Versorgung (KV) 
 
 




1 594 23 
2 312 71 
3 102 136 
4 59 118 
5 6 14 
n. b. 11 16 
 Summe 1084 378 
 
Abb. 28: Anteil der Zähne mit PAI 1-2 innerhalb der Population mit der/den entsprechenden 
Merkmalsausprägung(en) 
 
Nach der Untersuchung des Idealfalls – dichte Wurzelkanalfüllung bis zum Apex mit 
suffizienter koronaler Versorgung - und des „Worst-Case-Szenarios“ – zu kurze und 
undichte Wurzelkanalfüllung mit insuffizienter koronaler Versorgung- wurden dann 
auch Mischformen auf die Verteilung der PAI-Werte überprüft.  
Tabelle 22 fasst dabei die Fälle zusammen mit adäquater Wurzelkanalfüllung, aber un-
dichter koronaler Versorgung gegenüber einer inadäquaten Wurzelkanalfüllung mit 











WF dicht und am Apex, suff. KV




WF ≥ 1mm zum Apex 
insuff. KV
WF undicht
WF undicht und ≥ 1mm zum Apex 
WF undicht und ≥ 1mm zum Apex, insuff. KV 
Anteil der Zähne mit gesunder Periapikalregion 
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mit dichter und zum Apex reichender Wurzelkanalfüllung aber undichter koronaler Ver-
sorgung gegenüber dem Idealfall (WF dicht und am Apex, suff. KV) der Anteil der Zäh-
ne mit einem PAI von 1-2 deutlich geringer lag (59,65 % zu 83,58 %). 
Die zweite Gruppe mit inadäquater Wurzelkanalfüllung, aber akzeptabler koronaler 
Versorgung hingegen wies einen höheren Anteil apikal gesunder Zähne auf als in der 
Vergleichsgruppe der „Worst-Case-Fälle“ (42,12 % zu 29,10 %). Zähne mit adäquater 
Wurzelkanalfüllung aber insuffizienter koronaler Versorgung wiesen dabei signifikant 
häufiger (p<0,001) eine gesunde Apikalregion auf als Zähne mit inadäquater Wurzelfül-
lung aber suffizienter koronaler Versorgung (Tabelle 22). 
 
Tabelle 22: PAI-Werte nach Anzahl der Nennung und Häufigkeit bezüglich Wurzelkanalfüllung und 
koronaler Versorgung „dicht, am Apex & insuffiziente KV“ und „undicht, ≥ 1mm zum Apex & suffiziente KV“ 
Wurzelkanalfüllung (WF) und koronale Versorgung (KV)   PAI 1-2 PAI 3-5 n.b. Summe 
 
 
    WF dicht, am Apex und insuff. KV  272 180   4 456 
 
 59,65% 39,47% 0,88%   100 % 
 
 
    WF undicht, ≥ 1mm zum Apex und suff. KV  211 266 24 501 
 
 42,12% 53,09% 4,79%   100 % 
 
 
Tabelle 23 gibt einen Überblick aller möglichen Merkmalskombinationen und der 
zugehörigen Werte des periapikalen Index. Von 4.627 wurzelkanalbehandelten Zähnen 
trafen auf 4.455 eine der unten stehenden Kombinationen zu. (96,3 %). Alle weiteren 
hatten mindestens ein nicht beurteilbares Kriterium. 
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Tabelle 23: Übersicht Merkmalskombinationen zu PAI Werten 
Merkmalsausprägungen Verteilung der PAI Werte  
Koronale Versorgung Dichtigkeit Länge 1-2 3-5 n. b. Anzahl (n) 
+ + flush 84 %/906 15 %/167 1 %/11 1084 
+ - flush 66 %/120 33 %/  61 1 %/  2 183 
+ + short 64 %/686 35 %/372 1 %/15 1073 
+ - short 42 %/211 53 %/266 5 %/24 501 
+ + long 51 %/  42 49 %/  41 - 83 
+ - long 50 %/    4 50 %/    4 - 8 
- + flush 60 %/272 39 %/180 1 %/  4 456 
- - flush 41 %/  53 58 %/  74 1 %/  1 128 
- + short 40 %/205 59 %/303 1 %/  6 514 
- - short 25 %/  94 71 %/268 4 %/16 378 
- + long 26 %/  10 69 %/  27 5 %/  2 39 
- - long 37 %/    3 63 %/    5 - 8 
Summe 58 %/2606 40 %/1768 2 %/81 100 %/4455 
koronale Versorgung: + akzeptabel, - inakzeptabel; Dichtigkeit: + dicht/homogen, - undicht/inhomogen 
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5 Diskussion 
Die Intention dieser Studie ist die epidemiologische Aufarbeitung der Häufigkeit und 
Qualität von Wurzelkanalbehandlungen sowie der Prävalenz von apikalen Parodontiti-
den im Patientenkollektiv der Münchner ZMK-Klinik anhand der Orthopantomogramme 
des Jahres 2010 (n= 2912).  
5.1 Material und Methode 
Diese Aufnahmen wurden ausgewählt, um einen möglichst umfassenden Überblick 
über den endodontischen und periapikalen Zahnstatus der Population zu gewinnen. 
Der Indikationsbereich für eine Panoramaschichtaufnahme ist weit gefächert: Abklä-
rung der Weisheitszähne, Herd- und Fokussuche, Verdacht auf Knochenabbau im Sin-
ne einer Parodontitis, Planung von Zahnersatz, Abklärung von dentalen Nichtanlagen 
sowie chirurgische, kieferorthopädische Behandlungsplanung, etc. 
Damit erfüllt die Auswertung von Orthopantomogrammen den Anspruch eines epide-
miologischen Bevölkerungsquerschnitts besser als die Auswertung von Zahnstaten, die 
in der Regel bei speziellen Indikationen wie parodontologischen Befunden angewandt 
wird. Panoramaschichtaufnahmen werden außerdem bevorzugt zur Abklärung bei Be-
schwerden bei der Erstvorstellung eines Patienten in der Klinik angefertigt. Es handelt 
sich explizit nicht um eine Erhebung studentischer oder klinikinterner Behandlungen. 
Vielmehr ist anzunehmen, dass der Großteil der evaluierten Befunde von praktizieren-
den Zahnärzten in München und Umgebung durchgeführt wurde. 
Der sozioökonomische Hintergrund der Patientenpopulation ist weitestgehend unbe-
kannt. Erfahrungen des klinischen Alltags zeigen, dass die Zahnklinik einerseits auf-
grund akuter Schmerzen und wegen der kostenreduzierten Behandlung im Vergleich 
mit freien Praxen, andererseits bei komplexen Behandlungsfällen, langer Krankenvor-
geschichte oder Verunsicherung mit Wunsch nach einer Zweitmeinung aufgesucht 
wird. Es ist also von einer repräsentativen Stichprobe auszugehen, wobei der Anteil 
der Patienten mit Migrationshintergrund erhöht sein dürfte. 
Aus dem Ziel einer Vollerhebung des Jahres 2010 resultierte die retrospektive, röntge-
nologisch basierte Auswertung. Ergänzende Erhebungen klinischer Parameter wie 
Vitalitätsproben, Perkussionsempfindlichkeit und Beschwerdesymptomatik wären an-
zustreben, sind aber bei solch großen Fallzahlen nur schwer realisierbar.  
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5.1.1 Bildgebende Verfahren 
In wieweit die endodontische radiologische Diagnostik die re- und degenerativen Pro-
zesse der Periapikalregion adäquat erfassen, erforschten Seltzer, Barthel et al. und 
Brynolf im Vergleich zum tatsächlichen histologischen Befund. Dabei wurden erhebli-
che Diskrepanzen festgestellt [125; 4; 9]. Da die histologische Aufarbeitung jedoch nur 
im Extraktionsfall möglich und vertretbar ist, erübrigt sich diese Methode zur flächen-
deckenden Analyse und bleibt auf Einzelfälle beschränkt [125; 80].  
Gemäß Paragraph 23 der Röntgenverordnung (RöV) ist eine rechtfertigende Indikation 
für jede Röntgenaufnahme erforderlich im Sinne der Feststellung, dass der gesundheit-
liche Nutzen der Anwendung am Menschen gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt 
[34]. Deshalb sind Röntgenaufnahmen allein zu Studienzwecken ethisch fragwürdig. 
Lange Zeit galt die reduzierte Strahlenbelastung bei Panoramaschichtaufnahmen ge-
genüber Zahnstaaten als Argument für deren favorisierte Verwendung. Während der 
analoge Zahnfilm-Status vor einigen Jahren noch eine 2- bis 5-fache Dosis im Ver-
gleich zu einer Übersichtsaufnahme mit sich brachte, konnte diese Differenz durch 
Weiterentwicklung beider Verfahren minimiert und im digitalen Bereich sogar egalisiert 
werden. [64] 
Die Panoramaschichtaufnahme ermöglicht bei einfacher und zeiteffizienter Durchfüh-
rung trotz beschriebener Einbußen im Frontzahnbereich [37; 30] einen guten Überblick 
über die knöchernen Strukturen der Maxilla und Mandibula, aller Zähne und auch der 
angrenzenden Kieferhöhlen mit Möglichkeit des Seitenvergleichs [30]. Im Einzelfall 
können zentral gelegene Details auf dem Zahnfilm durch Summation von Kortikalis und 
Spongiosa überdeckt werden, wohingegen sie im Orthopantomogramm (OPG), sofern 
in der scharfen Schicht gelegen, deutlich dargestellt sind [30]. 
Eriksen et al. wie auch Gröndahl et al. evaluierten zwar eine reduzierte Sensitivität für 
periapikale Läsionen bei alleiniger Beurteilung der Panoramaschichtaufnahme [26; 38]. 
Anhand von 1.022 Zähnen ermittelten hingegen Freitag und Weber eine weitgehende 
Übereinstimmung der Ergebnisse beider radiologischer Techniken mit Ausnahme des 
Oberkieferfrontzahnbereiches aufgrund Überlagerungseffekts [30]. Die Untersuchung 
von Ahlqwist et al. ergab eine Sensitivität für periapikale Läsionen von 76 % an einwur-
zeligen Zähnen und von 90 % an mehrwurzeligen Zähnen anhand Panoramaschicht-
aufnahmen [1]. Molander et al. publizierten in ihrer Studie ebenfalls eine hohe Sensiti-
vität bei der Diagnostik apikaler Parodontitiden anhand Panoramaschichtaufnahmen 
und unterstützenden Zahnfilmen von 80 % bis 96 % in Abhängigkeit von der Zahnart. 
Die Spezifität lag bei 95 % bis 97 %. [90] 
Um die epidemiologischen Entwicklungen im Bereich der Endodontologie abschätzen 
zu können, ist also eine OPG-basierte-Querschnittsstudie trotz reduzierter Detailschär-
fe als ein probates Mittel anzusehen [30; 37; 1; 91; 111]. 
Nachteil beider Verfahren ist die zweidimensionale Darstellung einer dreidimensionalen 
Struktur. Dies muss auch in Hinblick auf die Beurteilung der Suffizienz der endodonti-
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schen Versorgungen bedacht werden. Abhängig von Wurzelanzahl und Anordnung ist 
die Homogenität und Länge der Wurzelkanalfüllung anhand von 2-D-Röntgen-
aufnahmen mit bukko-oralem Strahlengang unterschiedlich gut zu beurteilen [62]. 
Die hochauflösende digitale Volumentomographie ermöglicht hingegen eine dreidi-
mensionale endodontische Diagnostik, Behandlungsplanung und Verlaufskontrolle bei 
komplexen Fällen und Zähnen mit ungewöhnlicher Anatomie [118]. Gegenüber der 
Einzelzahnaufnahme besteht bei überlagerungsfreien Schichtbildaufnahmen eine hö-
here Detektionsrate und bessere Abschätzung der Ausdehnung apikaler Parodontiti-
den [15; 130; 135].  
Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) publizierte 
im Jahr 2013 eine überarbeitete wissenschaftliche Leitlinie zur dentalen Volumentomo-
graphie mit erweitertem Indikationsbereich im Vergleich zum Jahr 2009 [120]. Eine 
digitale Volumentomographie ist in der Endodontie demnach indiziert bei: 
 apikalen Veränderungen bei Vorliegen klinischer Auffälligkeiten, wenn diese auf 
zweidimensionalen Aufnahmen nicht detektierbar bzw. räumlich korrelierbar 
sind 
 Wurzelfrakturen, da diese mathematisch bedingt und auch klinisch nachgewie-
sen sicherer identifiziert werden können 
 internen, externen, cervikalen oder apikalen Wurzelresorptionen 
 anderweitig nicht detektierbaren Perforationen, Stiftperforationen und Instru-
mentenfrakturen 
 komplexer Wurzelanatomie und Morphologie (zusätzliche Kanalsysteme, apika-
ler Chirurgie an Molaren, Unterkiefer Prämolaren, Dens invaginatus) 
 Planung und Durchführung chirurgischer Endodontie unter Einbeziehung ge-
fährdeter Nachbarstrukturen und/oder sehr komplexer bzw. umfangreicher Kno-
chendestruktion 
 Beurteilung der Qualität von eingebrachten Wurzelfüllungen 
 Diagnose und Behandlung des dentoalveolären Traumas, besonders bei Vor-
liegen von Wurzelfrakturen, Luxationen und Frakturen des Alveolarfortsatzes 
Neu aufgenommen in die Leitlinie wurden dabei die Unterpunkte Wurzelanatomie, chi-
rurgische Planung, Qualitätskontrolle und dentoalveoläres Trauma. [120] 
Die American Association of Endodontists (AAE) und die American Academy of Oral 
and Maxillofacial Radiology (AAOMR) hatten bereits 2011 eine gemeinsam Stellung-
nahme mit folgendem ähnlichen Indikationsbereich herausgegeben: Darstellung von 
Anomalien des Wurzelkanals und zusätzlicher Kanalsysteme, die Diagnose apikaler 
Pathologien, die zweidimensional nicht darstellbar sind, Verlaufskontrollen bei endo-
dontischen Behandlungskomplikationen, frakturierte endodontische Instrumente, Perfo-
rationen und Kanalobstruktionen. [57] 
Damit entspricht die Aktualisierung der DGZMK auch einer internationalen Angleichung 
aufgrund neuerer Studienergebnisse. Trotzdem stellt die hochauflösende digitale Vo-
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lumentomographie in der Endodontie eine auf Einzel- und Spezialfälle ausgelegte Bild-
gebung dar, vor allem, wenn die gängigen zweidimensionalen Röntgenaufnahmen kei-
ne zweifelsfreie Beurteilung zulassen [120]. 
Bei der Entwicklung eines epidemiologischen Studiendesigns sollte der Umsetzbarkeit 
höchste Priorität eingeräumt werden. Eine Studie mit großer Fallzahl (n > 1.000), drei-
dimensionaler Bildgebung und klinischer Untersuchung wäre zwar wünschenswert, 
aber aus den beschriebenen Gründen nicht praktikabel.  
5.1.2 Kriteriendefinition, Kalibrierung und Einflussfaktoren 
Besondere Aufmerksamkeit galt im Bewusstsein der Einschränkungen dieser Verfah-
rensweise der Definition der Variablen und ihrer Merkmalsausprägungen, da so laut 
Eckerbom et al. die Kongruenz der Interpretation optimiert und Fehldiagnosen mini-
miert werden können [20]. An jedem endodontisch behandelten Zahn wurden zehn 
Kriterien von Länge und Homogenität, über die Art und Suffizienz der koronalen Res-
tauration sowie vorhandene Stiftversorgungen, Aufbereitungsfehler und ungefüllte Ka-
näle evaluiert.  
Bezüglich der Länge wurden in dieser Studie Wurzelfüllungen mit einer Entfernung von 
0–1 mm zum röntgenologischen Apex als adäquat eingestuft. Eine apikale Konstriktion 
als Zielpunkt für die Wurzelkanalfüllung ist dabei nicht in allen Wurzelkanälen als 
punktförmige Engstelle zu finden. Es existieren anatomische Besonderheiten wie Mul-
tikonstriktion, trichterförmige oder parallele Konstriktionen [47]. Eine aktuelle Studie 
von El Ayouti et al. im Jahr 2014 gibt Aufschluss über die Lagebeziehung zwischen 
Apex und apikaler Konstriktion. Anhand 90 Molaren wurde mittels Mikro-CT Aufnah-
men ein mittlerer Abstand von 0,9 mm zwischen anatomischem Apex und apikaler 
Konstriktion ermittelt. Das Foramen apicale und die apikale Konstriktion lagen hinge-
gen nur 0,2 mm auseinander [23]. Wu et al. differenzierten das Längenoptimum der 
Wurzelkanalfüllung in Abhängigkeit von der Ausgangsdiagnose. Im Falle einer Vi-
talexstirpation galten 2-3 mm zum röntgenologischen Apex als erfolgsversprechend, 
bei einer Pulpanekrose mit bakterieller Besiedlung des apikalen Anteils maximal  
0-2 mm zum Apex [142].  
Als Definitionsgrundlage in der vorliegenden Studie diente die Metanalyse von Schaef-
fer et al. aus dem Jahr 2005 über die ideale Länge der Wurzelkanalfüllung. Eine Über-
füllung sei in jedem Fall zu vermeiden. Wurzelkanalfüllungen mit Endpunkt 0-1 mm 
zum Apex erzielten bessere Langzeiterfolge als solche mit 1-3 mm Abstand zum Apex. 
[117]. Covello et al. [11] und weitere Autoren beziehen sich dagegen auf die Leitlinie 
der European Society of Endodontology (ESE), die eine Entfernung bis 2 mm zum 
röntgenologischen Apex als akzeptabel beurteilt. Einen Abstand bis 3 mm zum Apex 
stuften Marques et al. als suffizient bezüglich der Länge einer Wurzelkanalfüllung ein 
[87]. Dies verdeutlicht die erschwerte Vergleichbarkeit zwischen den Studien. Eine 
Verbesserungsmöglichkeit derselben wäre eine Intervallstaffelung des Länge-
Kriteriums in Millimeterschritten in zukünftigen Studien. 
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Bei der Beurteilung der Periapikalregion hat sich die Verwendung des PAI-Score mit 
Beispielbildern nach Ørstavik et al. [97] etabliert. Dieser erfüllt nach Eriksen et al. die 
Anforderungen, die an ein Kriterium in der epidemiologischen Forschung gestellt wer-
den: Messbarkeit, Reproduzierbarkeit, Validität, Exklusivität und Kommunizierbarkeit 
[27]. 
Diesen Score verwendeten beispielweise auch Tavares et al. [131], Frisk et al. [31] und 
Skudutyte-Rysstad et al. [129] und ermöglichen so eine bessere Reproduzierbarkeit 
und Vergleichbarkeit der erhobenen Befunde über die Verbreitung der Parodontitis 
apicalis.  
Um diese zu gewährleisten, fand auch eine Kalibrierung der Untersucherin mithilfe der 
PAI Referenzbilder [97] und eine Doppelbefundung im Intervall von zwei Monaten an-
hand 30 Panoramaaufnahmen statt. Denn die Verwendung von visuellen Referenzbil-
dern und die vorrausgehende Kalibrierung anhand Übungsbildern ermöglicht laut 
Kirkevang [67] eine verbesserte Reproduzierbarkeit der Ergebnisse. Weiterhin seien 
die heterogenen Studienergebnisse auf divergierende Kriteriendefintionen und Indizes 
zurückzuführen. Auch aus diesem Grund sei eine Vereinheitlichung derselben zur bes-
seren Vergleichbarkeit anzustreben. 
Auch im Fortgang der Analyse bestätigte anhand einer randomisierten Stichprobe von 
146 Bildern (5 %) eine erneute Prüfung der intraexaminer reliability mit Werten von 
0,82 bis 0,89 je nach Kategorie „almost perfect agreement“ nach Landis und Koch [78]. 
Zusätzlich ermöglichte die Rücksprache mit endondontisch spezialisierten Fachärzten 
in schwierigen Fällen eine Steigerung der Aussagekraft wie von Saunders et al. und 
Molven et al. beschrieben [115; 92; 41]. 
Der grundsätzlichen Problematik der subjektiven Beurteilung der Panoramaaufnahmen 
wurde Rechnung getragen durch Reevaluation einer weiteren Stichprobe durch einen 
zweiten Untersucher. 
Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) wurde mit folgendem Ergebnis durchge-
führt (ICC two way mixed mit justiertem Modell; Konfidenzintervall (CI)): 
Qualität der koron. Vers: Hammann / Diegritz – ICC=0,811, 95 % CI: 0,760-0,851 
PAI:       Hammann / Diegritz – ICC=0,820, 95 % CI: 0,772-0,859 
Länge:      Hammann / Diegritz – ICC=0,739, 95 % CI: 0,669-0,795 
Koronale Dichtigkeit:  Hammann / Diegritz – ICC=0,878, 95 % CI: 0,843-0,906 
Aufbereitungsfehler:  Hammann / Diegritz – ICC=0,576, 95 % CI: 0,462-0,666 
Der Studienaufbau reduzierte den komplexen Sachverhalt von Wurzelkanalbehandlun-
gen und anschließenden -füllungen auf das röntgenologische Ergebnis der Wurzelfül-
lung und den Erfolg auf eine röntgenologisch entzündungsfreie Periapikalregion.  
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Im Verlauf der Wurzelkanalbehandlung sind auch die Faktoren Zeit, Technik, Erfah-
rung, Material und die Beschaffenheit des Zahnes zu bedenken, die einzeln und kom-
biniert die Erfolgschance (Outcome) beeinflussen. Einige Faktoren bilden sich zwar 
röntgenologisch ab, beispielsweise nicht erschlossene Kanäle, Stufenbildung, Einstift-
füllung, andere hingegen können röntgenologisch nicht erfasst werden, wie Art und 
Dauer der Kanalspülung, Ausgangsdiagnose und Immunstatus des Patienten. 
Dies gibt Anhaltspunkte, warum trotz röntgenologisch adäquater Wurzelkanalfüllung 
eine apikale Entzündung vorliegen kann und auch der Gegenfall einer insuffizienten 
endodontischen Versorgung im Einzelfall ohne periapikale Läsion einhergehen kann. 
Vergleicht man die Zugänglichkeit eines Inzisivus und eines Molaren, so ist ersterer als 
deutlich einfacher einzuschätzen. Aber auch die Wurzelanatomie von Molaren mit 
mehreren Kanälen - die erst aufgefunden werden müssen und gegebenenfalls Krüm-
mungen, Konfluationen oder Kalzifizierungen aufweisen - ist gegenüber einem idealer-
weise zentralen und großlumigen Kanal im Frontzahn als vielschichtiger einzustufen. 
Zur Veranschaulichung dieses Sachverhalts dienen drei Präparate oberer Molaren mit 
Unzulänglichkeiten bei der Wurzelkanalbehandlung, die allesamt von endodontisch 
versierten Zahnärzten durchgeführt wurden (Abb. 29). Zur Verfügung stellte diese 
Zahnarzt Dr. Reuver4, der neben der Endodontologie auf die Herstellung transparenter 
Zahnpräparate spezialisiert ist. 
   
Abb. 29 a-c: transparente Präparate endodontisch behandelter Molaren (mit bestem Dank an Dr. Reuver) 
  
                                                 
4
 Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. Holm Reuver, Weinstraße 201, 67434 Neu-
stadt/Weinstraße; http://www.reuver.de 
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Ein weiterer Faktor, der die endodontische Behandlung bestimmt, ist die Zeit. Dieser 
Faktor ist eng verknüpft mit den Faktoren Erfahrung und Wirtschaftlichkeit. Eine gute 
Wurzelkanalbehandlung braucht Zeit und Erfahrung und sollte dabei in der freien Pra-
xis auch kostendeckend durchgeführt werden können. 
Untersuchungen mit Studenten höherer Fachsemester aber geringer Erfahrung zeigen 
divergierende Ergebnisse. Er et al. ermittelten 2006 in einer Studie der Universität in 
Ankara (Türkei) 33,0 Prozent adäquate Wurzelkanalfüllungen bezüglich Länge und 
Homogenität [25]. Khabbaz et al. evaluierten in der Studentenbehandlung 55 % akzep-
table Wurzelkanalfüllungen, tendenziell bessere Ergebnisse mit steigender Semester-
zahl und einen Optimierungsbedarf vor allem an Molaren in Qualität und Vermeidung 
von Aufbereitungsfehlern [63]. 
Diese Studienergebnisse zeigen, dass unter entsprechender Anleitung und mit ausrei-
chend Zeit bereits von Studenten sachgerechte endodontische Behandlungen durch-
geführt werden können. In den Universitätskliniken sind in der Regel Material und Zeit-
fenster ausreichend vorhanden, Unabhängigkeit von der Wirtschaftlichkeit ist ebenfalls 
gegeben. Umfangreiche klinische Erfahrung ist also nicht zwingend Bedingung für eine 
erfolgreiche Behandlung, kann aber die Fehlerquote bei der Aufbereitung senken, die 
Effizienz erhöhen und damit bessere Ergebnisse in kürzerer Zeit ermöglichen. Indes 
sind die Kenntnis über die Zahnanatomie und die Behandlungsprinzipen die Basis für 
eine fachgerechte Versorgung. 
In den freien Praxen wird die Wurzelkanalbehandlung über die Gebührenordnung der 
Zahnärzte (GOZ) und dem Bewertungsmaßstab für Zahnärzte (BEMA) strukturiert. 
Dabei sind bei einem gesetzlich Versicherten maximal drei Medikamentenwechsel vor-
gesehen, und die Wurzelkanalfüllung ist nach Kassenrichtlinie gemäß dem Prinzip der 
ausreichenden und zweckmäßigen Versorgung durchzuführen. 
Alle darüber hinaus gehenden Maßnahmen - beispielweise Kofferdam, Lupenvergröße-
rung, maschinelle Aufbereitung, ultraschallaktivierte Spülungen und Warmfülltechni-
ken - werden somit in der Regel über Privatvereinbarungen mit dem Patienten oder 
von den privaten Krankenkassen übernommen.  
Vergleichende Studien zwischen Allgemeinzahnärzten und endodontologische spezia-
lisierten Praktikern zeigten laut Alley et al. 2004 signifikant höhere Erfolgsraten (89,7 % 
zu 98,1 %) [2]. 
Die langfristige Prognose eines wurzelkanalbehandelten Zahnes variiert allerdings 
auch primär unabhängig von der Behandlung vom pathologischen Prozess am Zahn. 
So ist die Keimfreiheit in einem devitalen und apikal entzündeten Zahn deutlich schwe-
rer herzustellen als in einem Zahn bei einer Vitalexstirpation mit alleiniger Infektion der 
Kronenpulpa oder steriler Nekrose nach Trauma. 
Dieser Zusammenhang sollte auch im Hinterkopf behalten werden, wenn es darum 
geht, die durchaus existierende „Erfolgsquote“, festgemacht am PAI des betreffenden 
Zahnes, bei insuffizienter Wurzelkanalbehandlung zu analysieren. So ist eine zu kurze 
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Wurzelkanalfüllung an einem vital exstirpierten Zahn deutlich seltener mit einer apika-
len Parodontitis assoziiert als an devitalen Zähnen [74].  
Sjögren et al. und Nair et al. evaluierten den präoperativen Pulpastatus und PAI-Score 
als entscheidenden Einflussfaktor auf die Erfolgsrate [128; 94]. An Zähnen ohne initiale 
apikale Aufhellung konnte unabhängig von der Vitalität eine Erfolgsrate von 96 % nach 
8 bis 10 Jahren ermittelt werden. Dem gegenüber stehen 86 % bei Pulpanekrose mit 
apikaler Parodontitis und 62 % Ausheilung in diesem Zeitraum bei Revisionsbehand-
lungen [128]. 
Aber auch der Faktor des Beurteilungszeitpunkts ist kritisch zu würdigen. Die röntgeno-
logische Auswertung der Panoramaschichtaufnahmen stellt eine Momentaufnahme 
des Zahnstatus ohne Bezug zum Zeitpunkt der Wurzelkanalfüllung dar. Deshalb ist es 
möglich, dass Prozesse mit regenerativer Tendenz nicht als solche erfasst werden. 
Andererseits sind bei Querschnittstudien Fehlinterpretationen und Fehldiagnosen be-
kanntermaßen annähernd gleich verteilt, so dass die Ergebnisse doch bedeutsam blei-
ben. [127] 
Die röntgenologische Diagnose einer apikalen Parodontitis basiert auf Veränderungen 
der normalen periapikalen Anatomie. Hauptursache dafür sind resorptive und remodel-
lierende Vorgänge als Antworten auf eine Entzündung. Insbesondere durch die variie-
rende Knochendicke in den unterschiedlichen Kieferregionen wird die röntgenologische 
Darstellung und Detektierbarkeit einer periapikalen Läsion beeinflusst. Isolierte spongi-
öse Läsionen mit einem Durchmesser < 3 mm können an Oberkieferzähnen und Un-
terkieferfrontzähnen eher diagnostiziert werden als Unterkiefermolaren. [52]  
Anhand 732 wurzelkanalbehandelten Zähnen (Recallrate 82 %) ermittelte Ørstavik 
1996 eine Heilungsdauer von bis zu vier Jahren bei Vorliegen einer apikalen Parodonti-
tis als Ausgangsbefund. Heilungstendenzen zeigten sich allerdings an 89 % der Zähne 
innerhalb des ersten Untersuchungsjahres [96]. 
Faktoren für ein Vorliegen einer apikalen Entzündung trotz suffizienter Wurzelkanalfül-
lung können in der zweidimensionalen Röntgenaufnahme, der Zahnanatomie und im 
Behandlungsablauf begründet sein. Überlagerungen der Wurzeln können gerade im 
Bereich der Molaren einen gegebenenfalls insuffizient gefüllten Kanal überdecken, die 
apikale Aufhellung kann aber sichtbar sein. Außerdem sind zusätzliche, nicht röntgeno-
logisch erkennbare Kanäle möglich, man denke an den zweiten mesiobukkalen Kanal 
(mb2) des ersten oberen Molaren. Auch Verästelungen des endodontischen Raumes 
können die Keimfreiheit im Zahn verhindern. Verzweigungen im apikalen Wurzeldrittel 
im Sinne eines apikalen Deltas wie auch konfluierende Kanäle erschweren die Desin-
fektion und den dichten Verschluss aller Kanalanteile. Damit stehen die anatomischen 
Verhältnisse in direktem Zusammenhang mit dem Behandlungsablauf. Um eine ausrei-
chende Desinfektion im Kanal auch unter der Annahme von Verästelungen zu errei-
chen, ist die ausreichende Menge, Verweildauer und Eindringtiefe der Spülflüssigkeit 
im Kanal von entscheidender Bedeutung [43]. 
5 Diskussion  64 
 
Gleiches gilt weiterhin für die medikamentösen Einlagen im Zahn zwischen den Be-
handlungen. Ebenfalls entscheidend ist die Compliance des Patienten im Sinne von 
Termineinhaltung, Rückmeldung bei Verlust des koronalen Verschlusses und Ermögli-
chung der Zugänglichkeit (Mundöffnung) entscheidend.  
Auch die Immunlage des Patienten beeinflusst laut Marending et al. neben der Qualität 
der Wurzelkanalfüllung und neben dem initialen PAI-Score maßgeblich die Erfolgsaus-
sichten einer endodontischen Behandlung. Die Faktoren Patientenalter, Nikotinabusus, 
Speichelexposition, Instrumentationsart und Initialbehandlung vs. Revisionsbehandlung 
seien hingegen vernachlässigbar [86].  
Diese Sachverhalte zeigen auf, dass die Einflussfaktoren auf den Erfolg einer Wurzel-
kanalbehandlung noch weiter erforscht werden müssen. Dabei ist an histologische 
Studien an extrahierten Zähnen ebenso zu denken wie an klinische Studien mit Patien-
tenbefragung, Untersuchung, Röntgenbefund und Auswertung der Behandlungsdoku-
mentation über Verlauf und Materialeinsatz. Allerdings sind hohe Fallzahlen und Ree-
valuationsraten in solchen Studiendesigns schwierig erzielbar. Gerade die langfristige 
Reevaluation mit möglichst hoher Recallrate ist laut Wu et al. aber notwendig, um die 
Erfolgsaussichten einer Wurzelkanalbehandlung adäquat abschätzen zu können [141]. 
5.2 Ergebnisse 
Die von dieser Studie ausgeschlossenen Röntgenaufnahmen verteilten sich auf defi-
nierte Gruppen wie Milchgebiss/Wechselgebiss, Mehrfachanfertigungen innerhalb ei-
nes Jahres, Testbilder und Kiefergelenksaufnahmen. Diese Ausschlusskriterien wur-
den vorab gewählt, da einerseits die Aufnahmen nicht zur Befundung geeignet gewe-
sen wären wie Testbilder und Kiefergelenksaufnahmen, andererseits eine Überreprä-
sentierung einzelner, mehrfach geröntgter Patienten vermieden werden sollte. 
Nur ein sehr geringer Anteil von unter einem Prozent wurde aufgrund qualitativer Män-
gel aussortiert. Dies verdeutlicht die hohe Anwendungssicherheit des Orthophos XG 
mit geringer Fehlerquote bei Einsatz von geschultem Personal. Patienten unter 18 Jah-
ren wurden ebenfalls ausgeschlossen, um den Abschluss der Wechselgebissphase 
und des Wurzelwachstums bei allen Patienten als einheitliche Ausgangslage gewähr-
leisten zu können. 
5.2.1 Patientenbezogene Befunde 
Die vorliegende Studie stellt eine Vollerhebung der Orthopantomogramme der erwach-
senen Patienten der Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München des Jah-
res 2010 dar. Mit 2.574 Patienten und 4.627 wurzelkanalbehandelten Zähnen ist die 
hohe Fallzahl dieser Studie hervorzuheben, die bis zu einem Zehnfachen über ver-
gleichbaren Studien aus der Schweiz von Imfeld (1991) [53], den Niederlanden von De 
Cleen (1993) [13], aus Litauen von Sidaravicius et al (1999) [126], Frankreich von Bou-
cher et al (2002) [8], Irland von Lofthus et al (2005) [82] und Spanien von Jiménez-
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Pinzón et al (2004) [56] liegt. Ähnlich große Studienpopulationen mit bis zu 1.830 Pati-
enten untersuchten Ödesjö et al. [95], Schulte et al. [119], Siqueira et al. [127], Kabak 
und Abott [58], Gulsahi et al. [39] und Kalender et al. [59]. 
Die Altersverteilung in der Studienpopulation folgte keiner Normalverteilung, daher 
wurden nur nichtparametrische statistische Tests durchgeführt. Dabei bildet die rechts-
steile Verteilung, mit den meisten Patienten in der Altersgruppe 56 - 65 Jahre, die al-
tersabhängige Indikation zum Anfertigen eines Orthopantomogramms ab.  
So ist bei den jungen Erwachsenen eine klassische Indikation die Abklärung der Anla-
ge von Weisheitszähnen. Im mittleren und höheren Alter ist hingegen der Verdacht auf 
Knochenabbau im Sinne einer Parodontitis, die Beurteilung des apikalen Status oder 
des Knochenangebots zur Zahnersatzplanung häufiger. 
Männer waren mit 51,48 % geringfügig stärker vertreten als Frauen mit 48,52 %. Das 
mittlere Alter lag mit 52,66 Jahren im Vergleich zu anderen Studien hoch. Einzig Imfeld 
[53] hatte mit seiner hochselektiven Studienpopulation 66-jähriger Bewohner Zürichs 
ein deutlich höheres mittleres Alter.  
Einige Studien legten auch Altersobergrenzen zwischen 50 und 62 Jahren fest [59; 93; 
11; 28] (vgl. Tabelle 1). Im deutschsprachigen Raum lagen die in früheren Quer-
schnittsstudien ermittelten Werte bei 44,8 Jahren (Viktorov 2006) [137], 35,2 Jahren 
(Weiger et al. 1997) [139], 36,3 Jahren (1994) und 43,4 Jahren (2004) (Heppe-
ler/Hülsmann) [45]. 
Die mittlere Zahnanzahl ist mit 22,8 Zähnen als relativ niedrig einzuschätzen. Im Ge-
gensatz zur Deutschen Mundgesundheitsstudie 2006 (DMS IV)[61], die durchschnitt-
lich 2,7 fehlende Zähne bei Erwachsenen erhoben hatte, ist trotz Miterhebung der 
Weisheitszähne ein höherer Zahnverlust bei den Patienten mit Indikation für eine Pa-
noramaschichtaufnahme festzustellen. 
Der Anteil der zahnlosen Patienten (n=43) in dieser Studie liegt mit 1,7 % über den 
Ergebnissen für die Probanden der DMS IV im Alter von 35 bis 44 Jahren mit 1 %. Dies 
könnte im hohen Durchschnittsalter, das mit knapp 53 Jahren über der Vergleichsal-
tersgruppe der DMS IV liegt, begründet sein. Allerdings sind die möglichen Indikatio-
nen zum Anfertigen einer Panoramaschichtaufnahme im zahnlosen Kiefer deutlich re-
duziert, somit wäre eher eine Unterrepräsentierung in einem röntgenbasierten Patien-
tenkollektiv gegenüber der zufälligen Auswahl in der DMS Studie zu erwarten. Daher 
ist auch der Einfluss des sozioökonomischen Status auf den Gesundheitszustand, d.h. 
den Unterschieden nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen, vor diesem Hin-
tergrund abzuwägen. Vergünstigte Behandlungskonditionen durch Studentenkurs- und 
Studienteilnahme erhöhen möglicherweise den Anteil von Patienten mit geringerem 
sozioökonomischem Status in Patientenstamm einer Universitätszahnklinik. Gemäß 
Mielck weisen Personen mit niedriger Bildung, niedrigem beruflichen Status und/oder 
niedrigem Einkommen zumeist eine erheblich höhere Morbidität und Mortalität auf als 
Personen aus den oberen Statusgruppen. Nach den meisten empirischen Studien sind 
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die Gründe in belastenden Arbeits- und Wohnbedingungen, unzureichendem Gesund-
heitsverhalten und Mängeln in der gesundheitlichen Versorgung zu suchen. [89] 
Die ungleiche Zahngesundheit innerhalb des Studienkollektivs zeigt auch das Boxplot-
diagramm (Abb. 19). Ausreißer mit vollständiger Zahnlosigkeit finden sich in fünf der 
sieben Altersgruppen. Um dies richtig interpretieren zu können, sollte bedacht werden, 
dass auch Wurzelreste als Zähne miterhoben wurden, Implantate allerdings nicht. Die 
mittlere Zahnanzahl lässt also nur sehr begrenzt eine Aussage über den prothetischen 
Versorgungsgrad zu. 
Der apikale Status zeigt eine Polarisierung apikaler Parodontitiden in einer kleinen Pa-
tientengruppe; denn 30 % der apikalen Parodontitiden entfielen auf 7,7 % der Patien-
ten (Anzahl AP 5-16). Bei einer solchen Anhäufung kann von regelmäßigen zahnärztli-
chen Kontrollen nicht ausgegangen werden, aber gerade deshalb sollte bei der 
(Erst)Vorstellung dieser Patienten in der Klinik/Praxis der Abklärung und Behandlung 
von apikalen Osteolysen hohe Priorität eingeräumt werden. 
68,3 % der Patienten haben mindestens einen Zahn mit apikaler Parodontitis. Eine 
ähnlich hohe Prävalenzrate ermittelten Tsuneishi et al. 2005 mit 69,8 % [136], Viktorov 
2006 hingegen nur 48,2 % [137]. Im Schnitt waren 7 von 100 Zähnen apikal entzündet, 
bei den Senioren (76+) sogar 11 von 100. Die Parodontits apicalis stellt also eine 
Volkskrankheit gerade im höheren Lebensalter dar. Auch der im Verhältnis geringe 
Anteil der Patienten mit vollständig gesunder Apikalregion aller Zähne weist auf die 
Notwendigkeit von routinemäßigen Vitalitätsproben sowie von Röntgenkontrollen der 
wurzelkanalbehandelten Zähne und des gesamten Zahnstatus hin. 
Bei männlichen Patienten wurde im Durchschnitt in 6 von 7 Altersklassen ein höherer 
Anteil an Zähnen mit apikaler Parodontitis festgestellt als bei Frauen, allerdings war 
dieser nicht signifikant (vgl. Abb. 21). Nur in der Gruppe der Patienten 76+ lagen die 
Frauen prozentual vorn. Als mögliche Ursache für die höhere Prävalenz der Parodonti-
tis apicalis bei Männern sind die Faktoren individuelle Mundhygiene, regelmäßige Kon-
trolluntersuchungen und allgemeines Gesundheitsbewusstsein weiter zu erforschen. 
Bei zwei von drei Patienten besteht Handlungsbedarf im Sinne der Einleitung einer 
Wurzelkanalbehandlung beziehungsweise Revisionsbehandlung an einem bereits wur-
zelkanalbehandelten Zahn. Damit stellt die endodontische Erst- und Revisionsbehand-
lung einen durchaus relevanten und wachsenden Tätigkeitsschwerpunkt der konservie-
renden Zahnheilkunde dar. Auch sollte überlegt werden, weitere Anreize zu schaffen, 
um Patienten mit desolaten mundhygienischen Verhältnissen und niedrigem Versor-
gungsgrad zur regelmäßigen Konsultation des Zahnarztes zu bewegen, um das Ent-
stehen und die Verbreitung chronischer Entzündungsprozesse der Apikalregion zu 
vermeiden oder frühzeitig zu therapieren. 
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5.2.2 Zahnbezogene Befunde 
7,8 % aller Zähne waren wurzelkanalbehandelt. Deutlich höhere Werte zwischen 18,9 
und 20,5 % ermittelten Kabak und Abott [58], Tsuneishi et al. [136], Boucher et al. [8], 
Lupi-Pegurier et al. [83] und Imfeld [53]. Einige Studien evaluierten aber auch einen 
deutlich geringeren Anteil von unter 5 % wie beispielweise Özbaş et al. [98], Touré et 
al. [133], Eckerbom et al. [21] und Lofthus et al. [82].  
Die apikale Unversehrtheit (PAI 1-2) stellt in der röntgenbasierten Epidemiologie einen 
wichtigen Parameter der Erfolgsbeurteilung einer Wurzelkanalbehandlung dar. Von 
den endodontisch versorgten Zähnen hatten in der vorliegenden Studie 39 % apikale 
Osteolysen, von der Gesamtheit aller Zähne hingegen nur 4 %. Dies wirft die Frage auf 
in welchem zeitlichen Zusammenhang das Entstehen der apikalen Parodontitis und die 
Wurzelkanalbehandlung dieser Zähne stehen. Leider ist dies anhand einer einzeitigen 
Querschnittsstudie nicht ablesbar. Auffällig ist aber, dass im internationalen Vergleich 
dieser an sich schon hohe Wert der periapikal entzündeten und wurzelkanalbehandel-
ten Zähne im Mittelfeld liegt, verglichen mit Özbaş et al. [98], Kirkevang et al. [70], 
Dugas et al. [19] und De Moor et al. [14]. Höchstwerte um 60 Prozent und mehr evalu-
ierten Kalender et al. [59], Mukhaimer et al. [93], Touré et al. [133], Georgopoulou et al. 
[33] und Jiménez-Pinzón et al. [56]. Eckerbom et al. [21] und Peters et al. [101] zeigten 
in ihren Follow-up-Studien, dass zwei Dekaden keine Verbesserung des periapikalen 
Status in der Studienpopulation brachten. 
Anhand von mehr als 600 dänischen Patienten ermittelten Kirkevang und Wenzel 2002 
das Vorhandensein von Wurzelkanalfüllungen als meist entscheidenden Risikoindika-
tor für apikale Parodontitiden. Weiterhin wurden kariöse Läsionen, die Qualität der 
zahnärztlichen Behandlung, die Regelmäßigkeit zahnärztlicher Untersuchungen und 
das Rauchen als solche Indikatoren identifiziert. [71] 
Veröffentlichungen von Bergström et al 1987, Eriksen & Bjertness 1991, Petersson 
1993, Hülsmann 1995, Sidaravicius et al. 1999 und Kirkevang et al. 2001 zeigten be-
reits, dass ein Großteil der apikalen Parodontitiden an wurzelkanalbehandelten Zähnen 
zu finden war [129]. 
Einzelne neuere Studien ergaben an nur maximal einem Drittel der wurzelkanalgefüll-
ten Zähne apikale Aufhellungen wie beispielsweise Kim (2010) [65], Tavares et al. 
(2009) [131] und Gulsahi et al. (2008) [39]. Erklärungsansätze für diese stark divergie-
renden Ergebnisse können im Bereich des Studiendesigns (Bildgebung, Kriteriendefini-
tion, Untersucher, Population), der vorausgegangenen Indikation für eine Wurzelkanal-
behandlung (irreversible Pulpitis, apikale Aufhellung, Trauma) und der Qualität der 
zahnärztlichen Behandlung gesucht werden. 
Der höchste Durchschnittswert der Zähne mit Wurzelkanalbehandlung lag in der Grup-
pe der 46–55 Jährigen mit 2,3 bei den Frauen und 2,0 bei den Männern. Die im Alter 
tendenziell wieder sinkenden Werte erklären sich in Zusammenhang mit zunehmen-
dem Zahnverlust aufgrund parodontaler Ursachen, frakturierten wurzelkanalgefüllten 
Zähnen und zunehmender Wurzelkaries im Alter [61]. Allerdings erhöhte sich der Anteil 
5 Diskussion  68 
 
der wurzelkanalbehandelten Zähne in der Gruppe 76+ auf 11,22 % bei den Männer 
und 12,65 % bei den Frauen. 
Am häufigsten waren Wurzelkanalfüllungen an 2. Prämolaren und 1. Molaren vorhan-
den. Das steht im Kontrast zur Studie von Schulte et al. 1998, in der vor allem wurzel-
kanalbehandelte Frontzähne evaluiert wurden [119] und zeigt damit deutlich die Ent-
wicklung der letzten 20 Jahre zunehmend auch die technisch schwierigeren Prämola-
ren und Molaren endodontisch zu versorgen. Eine steigende Zahl von behandelten 
Molaren zeigten 1997 bereits Kirkevang et al. im Vergleich zum Jahr 1974. Diese Ten-
denz wurde in den Folgejahren mehrfach bestätigt [33; 56; 68; 131]. 
In der Altersgruppe der 18-25 Jährigen stellen die 1. Molaren sogar die Hauptgruppe 
der endodontisch versorgten Zähne mit 41 %. Als erste Zähne der bleibenden Dentition 
sind diese prädestiniert für frühe kariöse Läsionen und auch die ersten Wurzelkanalbe-
handlungen. Sehr selten wurden Unterkieferfrontzähne (1. Inzisivus und 2. Inzisivus) 
und auch die 3. Molaren endodontisch behandelt. Bei Weisheitszähnen stellt die Pulpi-
tis oder Pulpanekrose in der Regel eine Extraktionsindikation dar [76]. Ausnahmen sind 
bei kieferorthopädischem Lückenschluss oder geplanter prothetischer Versorgung als 
Pfeilerzahn gegeben. Durch zahlreiche Variationsmöglichkeiten der Kanalanatomie wie 
auch der Wurzelkonfiguration sind diese Zähne als komplexe Fälle anzusehen. 
Technisch gut gefüllt im Sinne der Länge waren 41,11 % und adäquat obturiert (Ho-
mogenität und Dichtigkeit) 72,46 % der wurzelkanalbehandelten Zähne. Die Mehrheit 
(54,3 %) war zu kurz gefüllt (> 1mm zum Apex) und nur ein geringer Anteil röntgenolo-
gisch über den Apex überfüllt (3,0 %). 
Diese Ergebnisse bezüglich der adäquaten Länge sind bei strenger Kriteriendefiniton 
vergleichbar mit anderen Autoren aus den 90er Jahren wie Ödesjö et al. mit 41,4 % 
[95], Saunders et al. mit 41,5 % [116], Hülsmann et al. mit 36,0 % [50] und Weiger et 
al. mit 41,4 % [139]. Özbaş et al. ermittelten 2011 trotz sehr weit gefasster Kriteriende-
finition -zu kurz galt eine Wurzelfüllung erst ab 3 mm Entfernung zu Apex- nur einen 
Anteil von 22 % mit passender Länge in einer türkischen Population von 438 Patienten 
[98].  
Hinsichtlich der Dichtigkeit und Homogenität haben sich die Werte in den letzten 
20 Jahren deutlich verbessert. Diese lagen in den 90ern zwischen 19 % bei Hülsmann 
et al. [50] und 46 % bei Marques et al. [87]. Allein Eriksen et al. [26] evaluierten mit der 
vorliegenden Studie vergleichbar hohe Werte schon 1991. Viktorov ermittelte 2006 im 
deutschsprachigen Raum ebenfalls hohe Dichtigkeit mit 70 % und bezüglich der Länge 
59 % adäquate Versorgungen [137]. Eine Verschlechterung der endodontischen Ver-
sorgungslage gegenüber dem Jahr 2010 ist aber nicht anzunehmen. Vielmehr ist der 
geringere Anteil an adäquat gefüllten Zähnen vermutlich auf die weiter gefasste Krite-
riendefinition (bis 2 mm zum Apex = suffizient) zurückzuführen. Eine direkte Vergleich-
barkeit der Studien ist also nicht gegeben. Weiterhin ist die Beurteilung der Dichtigkeit 
im zweidimensionalen Röntgenbild grundsätzlich erschwert. 
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Deutlich bessere Werte bezüglich Länge und Homogenität publizierten Bierenkrant et 
al. 2008 in einer australischen Studie mit Endodontologen. 91,7 % der Kanäle waren  
0-2 mm zum Apex gefüllt, 0-1 mm zum Apex traf noch auf 74 % der Zähne zu [6]. In 
einer vergleichenden Studie von Alley et al. 2004 waren 98,1 % der von Endodontolo-
gen wurzelkanalbehandelten Zähne nach 5 Jahren in situ, bei den Allgemeinzahnärz-
ten hingegen 89,7 % [2]. 
Positiv ist der geringe Anteil an röntgenologisch überfüllten Kanälen anzusehen. Dieser 
lag auch bei Hülsmann et al. [50] bei nur 3 Prozent, Sidaravicius et al. ermittelten 1999 
hingegen 24,7 % in Litauen [126]. 
Der Anteil suffizienter Wurzelkanalfüllungen sowohl in Bezug auf die Länge als auch 
Dichtigkeit und Homogenität lag in der vorliegenden Studie bei 34,0 %. Damit ist nur 
etwas mehr als ein Drittel der wurzelkanalbehandelten Zähne optimal gefüllt. Einzelne 
Studien wie Al-Omari et al. in Jordanien ermittelten 2011 noch geringere Anteile suffi-
zienter Wurzelfüllungen mit 27,6 % [3]. Tendenziell höhere Erfolgswerte evaluierten 
aber schon in den 90ern Imfeld mit 36,0 %, De Cleen et al. mit 49,4 % und Ödesjö et al 
mit 40,0 % [53; 13; 95].  
Wie bereits erörtert unterliegt die röntgenologische Untersuchung zweidimensionaler 
Orthopantomogramme gewissen Einschränkungen. So können an Molaren, die häufi-
ger Aufbereitungsfehler aufweisen als Frontzähne, aufgrund von Überlagerungseffek-
ten selten alle Kanäle anhand einer Aufnahme beurteilt werden. Im zahnärztlichen All-
tag werden solche Zähne abhängig vom klinischen Befund und der röntgenologischen 
Ersteinschätzung der Panoramaschichtaufnahme gezielt einzeln und gegebenenfalls 
zusätzlich exzentrisch nachgeröntgt. 
Die erschwerte röntgenologische Diagnostik von Aufbereitungsfehlern zeigen Abb. 
30 a-b. Im Vergleich werden die Panoramaschichtaufnahme und der Zahnfilm der Re-
gion gegenübergestellt. Auf dem Orthopantomogramm ist das frakturierte Feilenele-
ment nicht exakt erkennbar, im Zahnfilm hingegen eindeutig identifizierbar. 
  
Abb. 30 a-b: Feilenfraktur Zahn 16, a Ausschnitt OPG, b Zahnfilm 
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In Abb. 31 a-b ist die Instrumentenfraktur hingegen eindeutig anhand der Panorama-
schichtaufnahme sowie des Einzelzahnfilms zu diagnostizieren. 
  
Abb. 31 a-b: Feilenfraktur Zahn 36, a Ausschnitt OPG, b Zahnfilm 
Röntgenologisch sichtbare Aufbereitungsfehler traten mit einer Häufigkeit von 7,7 % 
auf. Dazu gehören Instrumentenfrakturen, Perforationen, Stufenbildung und ungefüllte 
Wurzelkanäle. Dieser Wert ist diskussionswürdig und die Vergleichbarkeit mit den Er-
gebnissen anderer Studien ist als gering anzusehen, da die Einstufung der Aufberei-
tungsfehler unterschiedlichen Systematiken folgt. Viktorov wies beispielsweise zusätz-
lich die nicht ausreichende Erweiterung der Kanäle als Aufbereitungsfehler aus, mit 
entsprechend höherer Nennung derselben [137]. Allerdings ist die Definition dieser 
Merkmalsausprägung nicht eindeutig abgrenzbar und es wurde daher in der vorliegen-
den Studie davon Abstand genommen, diese zu verwenden.  
Allerdings zeigt auch der vorliegende Wert von 7,7 % Aufbereitungsfehlern durchaus 
die Notwendigkeit und den Bedarf an postgraduierter Weiterbildung und Spezialisie-
rung im Bereich der Endodontie, um einerseits diese Fehlerquote zu senken und auch 
an komplexen Zähnen nach suboptimaler Erstversorgung die Revisionsbehandlung 
erfolgreich abschließen zu können. 
Stiftversorgungen lagen an fast 30 % der wurzelkanalbehandelten Zähne vor. Adhäsive 
Füllungsmaterialen ermöglichen heute häufig einen Aufbau der Zähne auch bei gerin-
ger Restzahnsubstanz gänzlich ohne Stift, der die Zahnhartsubstanz per se schwächt, 
dann aber Retentionsfläche bietet. Das Setzen eines Stiftes korrelierte dabei aber nicht 
mit erhöhten PAI-Werten gegenüber den Zähnen ohne Stift. Die mögliche Kontaminie-
rung bei der Stiftbohrung und orthograde Reinfektionsgefahr wurden nicht statistisch 
belegt. Damit bestätigen die vorliegenden Werte die Studienergebnisse von Estrela et 
al. [28] und Tronstad et al. [134], die ebenfalls den Zusammenhang zwischen Stiftver-
sorgungen und PAI-Werten überprüften und Unabhängigkeit beider Kriterien feststell-
ten. Kvist et al. evaluierten allerdings statistisch signifikant höhere PAI-Werte an Stift-
zähnen, sofern die verbleibende Wurzelfüllung weniger als 3 mm Länge aufwies [77]. 
Positiv in der vorliegenden Population ist der hohe Versorgungsgrad der wurzelkanal-
gefüllten Zähne mit laborgefertigten Restaurationen (69,6 %) zu vermerken. Als prob-
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lematisch ist der Anteil von 7,0 % der endodontisch behandelten Zähne gänzlich ohne 
koronale Versorgung anzusehen, ebenso die Tatsache, dass 33,5 % aller wurzelkanal-
behandelten Zähne röntgenologisch insuffizient bezüglich der Randdichtigkeit der ko-
ronalen Versorgung waren. Die laborgefertigten Arbeiten waren zwar häufiger dicht als 
die Füllungen (68-78 % gegenüber 65 %), dennoch gab es auch in dieser Kategorie 
Verbesserungspotenzial darin die Reinfektion des Kanalsystems langfristig zu vermei-
den. Vor diesem Hintergrund sollten die Compliance der Patienten, die verwendeten 
Materialien und die Behandlungsausgangslage überprüft werden, um herauszufiltern, 
weshalb die Ergebnisse in diesem Punkt hinter den Erwartungen zurückblieben. Mögli-
che Ansatzpunkte sind in provisorischen Füllmaterialien mit geringerer Haltbarkeit, ver-
zögerter Überkronung nach Wurzelkanalbehandlung, reduzierter Patientencompliance 
bei Behandlung und Recall sowie inadäquater Trockenlegung zu sehen.  
Die Brücken im Ober- und Unterkiefer wurden wegen der Deformation des Unterkiefers 
durch die Muskulatur bei jeder Mundöffnung und Mahlbewegung gesondert ausgewer-
tet [73; 107]. Bemerkenswert ist dabei, dass nur ein gutes Drittel der Brücken über-
haupt im Unterkiefer zu finden waren, diese jedoch mit 31,4 % nicht signifikant häufiger 
undicht waren als die Brücken im Oberkiefer mit 29,7 %.  
Ein Beispiel für eine Unterkieferbrückenversorgung mit deutlichem Randspalt aber oh-
ne wurzelkanalbehandelten Zahn im Vergleich zu einer suffizienten Versorgung zeigen 
Abb. 32 a und b. 
  
Abb. 32 a-b: Unterkieferbrücken im Vergleich, a insuffizient, b suffizient 
Anhand Umfrageergebnissen am Beispiel der Kofferdamverwendung können Diskre-
panzen zwischen Lehrmeinung/Forschungsergebnissen und dem Behandlungsalltag in 
der endontischen Therapie der zahnärztlichen Praxis aufgezeigt werden. So gaben in 
einer Studie der Universität Mainz im Jahr 2006 42,9 % der Zahnärzte an Kofferdam 
gelegentlich zu verwenden, 19,2 % stets und 37,9 % nutzen dieses Verfahren nie 
[132]. Befragte man hingegen Studenten im Examenssemester fühlten sich 98,5 % 
sicher im Umgang mit Kofferdam bei Erwachsenen und erachteten diesen als sinnvoll 
bei endodontischen Behandlungen [113]. Laut einer irischen Umfrage von Mala et al. 
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verwendeten 98 % der Studenten Kofferdam bei Erwachsenen routinemäßig. 62 % 
waren aber auch der Meinung, dass der Einsatz von Kofferdam postgradual in eigener 
Praxis sinken werde. [85] 
Whitworth et al. ermittelten im Jahr 2000 in einer britischen Studie, dass weniger als 
ein Fünftel der befragten Zahnärzte regelmäßig Kofferdam verwendeten, 60 % sogar 
nie. Die Lehrmeinung der besuchten Universität hatte dabei signifikanten Einfluss auf 
die Verwendung von Kofferdam in der eigenen Praxis. Außerdem desinfizierten deut-
lich mehr Teilnehmer das Kanalsystem mit Natriumhypochlorit sofern sie unter Koffer-
dam arbeiteten im Vergleich zu den Kollegen, die Kofferdam nicht verwendeten (71 % 
zu 38 %). [140]  
Als Hauptgründe für den Nichtgebrauch von Kofferdam wurden mangelnder Patienten-
komfort und erhöhter Zeitbedarf angegeben [140; 113]. Jedoch wurden diese Argu-
mente von den Anwendern als deutlich unproblematischer eingeschätzt als in der 
Gruppe der Nichtanwender. [140] 
Der große Nutzen der Kofferdamverwendung in der Endodontie wird von einer aktuel-
len Studie von Lin et al. (2014) unterstrichen. Anhand von über 500.000 Zähnen beleg-
ten sie eine signifikant höhere Überlebensrate für initial unter Kofferdam wurzelkanal-
behandelte Zähne nach mehr als drei Jahren gegenüber denen ohne Kofferdaman-
wendung. [81] 
Es bleibt abzuwarten, ob diese aktuellen Forschungsergebnisse Auswirkungen auf den 
endodontischen Behandlungsalltag haben werden. 
5.2.3 Korrelationen 
Die beiden qualitativen Kriterien der Wurzelkanalfüllung Länge und Dichtigkeit korre-
lierten positiv miteinander. So waren „flush“ gefüllte Zähne häufiger auch dicht obturiert 
als zu kurz gefüllte. Ebenso waren die Zähne mit zu kurz gefüllten Kanälen häufiger 
undicht oder inhomogen. 
Die Länge der Wurzelkanalfüllung, die Dichtigkeit/Homogenität und die Qualität der 
koronalen Versorgung hängen mit der apikalen Gesundheit eines Zahnes zusammen. 
Gemäß Odds ratio war das Risiko der Ausbildung einer apikalen Entzündung um das 
1,3 fache bei einer undichten, um das 2,8 fache bei einer zu kurzen Wurzelkanalfüllung 
und um das 2,9 fache bei einer insuffizienten Deckversorgung erhöht. Alle drei Fakto-
ren stehen damit in Zusammenhang mit den PAI-Werten, allerdings sind die Einfluss-
faktoren Länge und koronale Versorgung entscheidender als die Dichtigkeit. 
Selektiert man nun die Fälle, in denen eine adäquate Wurzelkanalfüllung (dicht und 
flush) oder eine inakzeptable Wurzelkanalfüllung (undicht und short) vorlagen, so tra-
fen diese beiden Möglichkeiten auf 2.467 Zähne zu. Im ersten Fall hatten nur 22,6 % 
der Zähne eine apikale Aufhellung, im zweiten hingegen 60,7 % (Odds Ratio 5,9).  
Gänzlich optimal versorgte Zähne mit suffizienter Deckversorgung und adäquater Wur-
zelkanalfüllung (n=1084) hatten in nur 15,4 % der Fälle eine apikale Parodontitis - zum 
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Vergleich die Gruppe der Zähne mit inadäquater Wurzelkanalfüllung und auch insuffi-
zienter koronaler Versorgung (n=378) in 70,9 % der Fälle (Odds Ratio 15,5). 
Abschließend ist festzuhalten, dass an wurzelkanalbehandelten Zähnen bei der einzel-
nen Betrachtung der suffizienten Länge, Dichtigkeit und koronalen Versorgung bessere 
PAI-Werte vorlagen als Zähnen mit insuffizienter Wurzelkanalfüllung und koronaler 
Versorgung. Darüber hinaus stieg der Anteil der Zähne mit einer gesunden Periapikal-
region bei Kombination der suffizienten Kriterien. In der Gegenprobe mit insuffizienter 
Länge, Dichtigkeit und koronaler Versorgung erhöhte sich der Anteil der Zähne mit 
einem PAI ≥ 3 mit der Anzahl der kombinierten insuffizienten Kriterien. 
Der Idealfall einer adäquaten Wurzelkanalfüllung mit suffizienter koronaler Versorgung 
hatte in der vorliegenden Studie eine Erfolgsquote von 83,58 % bemessen am PAI-
Wert. Eine insuffiziente Wurzelkanalfüllung mit undichter koronaler Versorgung hatte 
dagegen eine Erfolgsquote von 29,10 % bemessen am PAI-Wert. 
Die Einflussfaktoren auf die apikale Gesundheit wurzelkanalbehandelter Zähne wurden 
von mehreren Autoren mit divergierenden Ergebnissen bezüglich der Gewichtung un-
tersucht. Einen Zusammenhang zwischen der Qualität der Wurzelfülllung und der ko-
ronalen Versorgung mit dem periapikalen Index evaluierten schon 1986 Petersson et 
al., 1995 Ray und Trope, später Boucher et al., Estrela et al., Kabak und Abbott, Gul-
sahi et al., Kirkevang et al. und weitere Forschergruppen [102; 105; 8; 127; 28; 58; 39; 
69]. 
Dabei unterschieden sich die Autoren in der Gewichtung der Einflussfaktoren aufgrund 
ihrer Studienergebnisse. Nach der Studie von Ray und Trope ist die koronale Versor-
gung für die apikale Gesundheit entscheidender als die Qualität der Wurzelkanalfüllung 
[105]. Dies bestätigten 2011 auch Özbaş et al. [98] allerdings anhand einer kleinen 
Population. Siqueira et al. [127], Jiménez-Pinzón et al. [56] und Tavares et al. [131] 
hingegen stellten eine stärkere Korrelation zwischen dem periapikalen Index und der 
Qualität der Wurzelkanalfüllung fest, als zwischen PAI und Suffizienz der koronalen 
Versorgung. Dies bekräftigten Estrela et al., allerdings mit der Einschränkung, dass 
eine Deckversorgung vorhanden sein muss. Andernfalls stelle die fehlende Versorgung 
den limitierenden Faktor dar. Bei vorhandener koronaler Versorgung steige das Risiko 
einer apikalen Parodontitis je insuffizienter die Wurzelfüllung sei [28]. Anhand einer 
südkoreanischen Population ermittelte Kim 2010, dass die Länge der Wurzelkanalfül-
lung der prognostisch entscheidende Faktor bei der Ausprägung einer apikalen Paro-
dontitis sei. Dabei sei die Qualität beziehungsweise das Vorhandensein einer korona-
len Versorgung zweitrangig [65]. Tronstadt et al. [134] evaluierten ebenfalls die Wur-
zelkanalfüllung als entscheidenden Faktor für den Langzeiterfolg. 
Hommez et al. analysierten und verifizierten anhand von 775 Zähnen die koronale Ver-
sorgung und die Wurzelkanalfüllung als Einflussparameter auf das Entste-
hen/Nichtentstehen einer apikalen Osteolyse [46]. Ricucci und Bergenholtz kamen 
2003 hingegen zu stark divergierenden Ergebnissen [110]. Das Vorhandensein einer 
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koronalen Versorgung sei bei adäquater Wurzelkanalfüllung nicht entscheidend für den 
Erfolg der Wurzelkanalbehandlung bemessen am PAI-Wert [110]. 
Die vorliegende Studie (n=4627) bestätigt dabei die Ergebnisse von Tronstad et al. 
(n=1001) [134], Siqueira et al. (n=2051) [127] sowie Tavares et al. (n=1035) [131] und 
steht konträr zu denen von Ray und Trope (n=1010) [105]. Zähne mit korrekter Wurzel-
kanalfüllung und insuffizienter koronaler Versorgung wiesen in 39,5 % der Fälle dieser 
Studie eine apikale Parodontitis auf, Zähne mit schlechter Wurzelkanalfüllung und gu-
ter koronaler Versorgung hingegen in 53,1 % der Fälle. Dementsprechend ist die Güte 
der Wurzelkanalfüllung als übergeordneter Prognosefaktor für die Ausprägung einer 
apikalen Parodontitis gegenüber der koronalen Versorgung anzusehen. 
Die beste Prognose für die apikale Gesundheit hat nach der vorliegenden Studie ein 
Zahn bei einer Lege-artis-Behandlung mit adäquater Wurzelkanalfüllung und suffizien-
ter koronaler Versorgung. Das belegten auch die Studien von Tronstad et al. [134], 
Siqueira et al. [127], Ray und Trope [105], Tavares et al. [131] und Estrela et al. [28]. 
Die in der vorliegenden Studie ermittelte klinisch erreichbare Erfolgsquote einer Wur-
zelkanalbehandlung von 83,58 % bei Idealversorgung gilt es anzustreben, um den An-
teil periapikal gesunder wurzelbehandelter Zähne ausgehend von 57,92 % bestmöglich 
zu erhöhen.  
Der dafür notwendigen Optimierung der Behandlungsabläufe sollte sich jeder Anwen-
der stellen. Aufgabe der Klinken und forschenden Einrichtungen bleibt die Analyse und 
Gewichtung der Einflussfaktoren auf die Erfolgsaussichten sowie die evidenzbasierte 
Prüfung und Überarbeitung der Leitlinien in der Endodontie. Das Ziel ist, dass die Pati-
enten flächendeckend von den Verbesserungen der Behandlungsmethoden und der 
Materialforschung profitieren. Die Stagnation der Erfolgsaussichten einer Wurzelkanal-
behandlung in den letzten 20 Jahren, bemessen am periapikalen Index, erfordert es 
bestehende Ansätze und Handlungsweisen in der Endodontie neu zu überdenken  
[21; 101]. 
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6 Zusammenfassung 
In der vorliegenden Studie wurden die Häufigkeit und Qualität von Wurzelkanalbehand-
lungen sowie die Prävalenz von apikalen Parodontitiden in einer Münchner Population 
untersucht. 2.574 Panoramaschichtaufnahmen des Jahres 2010 der Zahnklinik der 
Ludwig-Maximilians-Universität München wurden nach Ausschluss von Mehrfachanfer-
tigungen, Milch- und Wechselgebissen sowie von Bildern mit technisch-qualitativen 
Mängeln in die Studie aufgenommen. Gegenstand der Beurteilung waren die Anzahl, 
Länge und Dichtigkeit von Wurzelkanalfüllungen sowie das Vorhandensein apikaler 
Parodontitiden und deren Ausprägungsgrade. Weiterhin wurde die koronale Versor-
gung der endodontisch behandelten Zähne nach Art und Qualität erfasst, ebenso Auf-
bereitungsfehler und Stiftversorgungen. Das mittlere Alter der in der Studie untersuch-
ten Personen lag bei 52,66 Jahren. Männer waren mit 51,48 % geringfügig stärker ver-
treten als Frauen mit 48,52 %. Im Durchschnitt hatte ein Patient 22,8 Zähne und 65 % 
der Patienten mindestens eine Wurzelkanalfüllung. Mehr als zwei Drittel aller Stu-
dienteilnehmer wiesen mindestens einen Zahn mit apikaler Parodontitis auf. Am häu-
figsten wurden 2. Prämolaren und 1. Molaren endodontisch behandelt, sehr selten hin-
gegen 3. Molaren. 
Bereits 1997 hatten Kirkevang et al. [68] eine steigende Zahl wurzelkanalbehandelter 
Molaren im Vergleich zum Jahr 1974 erhoben. Diese Tendenz wurde in den Folgejah-
ren mehrfach bestätigt [33; 56; 131].  
Von den endodontisch behandelten Zähnen hatten in der vorliegenden Studie 39 % 
apikale Osteolysen, von der Gesamtheit aller Zähne hingegen nur 4 %. Damit stellt 
eine Wurzelkanalbehandlung einen Risikoindikator für die apikale Gesundheit dar. 
Im internationalen Vergleich liegt der in dieser Untersuchung ermittelte Anteil von 39 % 
im Mittelfeld verglichen mit Özbaş et al. [98], Kirkevang et al. [70], Dugas et al. [19] und 
De Moor et al. [14]. Höchstwerte um 60 % und mehr evaluierten Kalender et al. [59], 
Mukhaimer et al. [93], Touré et al. [133], Georgopoulou et al. [33] und Jiménez-Pinzón 
et al. [56]. In der Münchner Population zeigten wurzelkanalbehandelte Molaren deutlich 
öfter eine periapikale Transluzenz als Frontzähne oder Prämolaren. 70 % der wurzel-
gefüllten Zähne waren mit laborgefertigten Restaurationen versorgt. Es wurde kein 
Zusammenhang zwischen vorhandener Stiftversorgung und einem erhöhten periapika-
len Index (PAI) ermittelt. Technisch adäquat obturiert bezüglich Homogenität und Dich-
tigkeit waren 72,46 % der wurzelkanalbehandelten Zähne, im Sinne einer suffizienten 
Länge 41,11 %. Die Mehrheit der Zähne (54,3 %) war zu kurz gefüllt. Dies wurde ge-
mäß der Metanalyse von Schaeffer et al. mit einem Abstand von mehr als 1 mm zum 
Apex definiert [117]. Nur ein geringer Anteil von 3,0 % der wurzelkanalbehandelten 
Zähne war röntgenologisch überfüllt.  
Die Ergebnisse bezüglich der adäquaten Länge sind bei strenger Kriteriendefiniton 
vergleichbar mit anderen Autoren aus den 90er Jahren wie Ödesjö et al. mit 41,4 % 
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[95], Saunders et al. mit 41,5 % [116], Hülsmann et al. mit 36,0 % [50] und Weiger et 
al. mit 41,4 % [139]. Özbaş et al. ermittelten 2011 trotz weit gefasster Kriteriendefinition 
- als zu kurz galt eine Wurzelfüllung erst ab 3 mm Entfernung zum Apex - nur einen 
Anteil von 22 % mit adäquater Länge in einer türkischen Population von 438 Patienten 
[98]. Hinsichtlich der Dichtigkeit und Homogenität aber haben sich die Werte in den 
letzten 20 Jahren deutlich verbessert. Diese lagen in den 90ern zwischen 19 % bei 
Hülsmann et al. [50] und 46 % bei Marques et al. [87]. Allein Eriksen et al. [26] evalu-
ierten mit der vorliegenden Studie vergleichbar hohe Werte schon 1991. Viktorov ermit-
telte 2006 im deutschsprachigen Raum ebenfalls hohe Dichtigkeit mit 70 % und bezüg-
lich der Länge 59 % adäquate Versorgungen [137].  
Mittels Odds Ratio und Chi-Quadrat-Test wurden positive Korrelationen zwischen Suf-
fizienz der Wurzelkanalfüllung und apikaler Gesundheit wie auch zwischen Qualität der 
koronalen Versorgung und periapikalem Index ermittelt. Apikale Aufhellungen waren an 
wurzelkanalbehandelten Zähnen mit unzureichender Wurzelkanalfüllung (zu kurz & 
undicht) häufiger als bei undichter koronaler Versorgung (Odds Ratio 5,9 vs. Odds Ra-
tio 2,9). Die Erfolgschance einer Wurzelkanalbehandlung bemessen am PAI 1 bis 2 
wurde mit 84 % evaluiert, sofern eine in Länge und Dichtigkeit adäquate Wurzelkanal-
füllung und eine akzeptable koronale Versorgung vorlagen. Hingegen verminderte sich 
diese auf 29 % für Zähne mit insuffizienter Wurzelkanalfüllung und inakzeptabler koro-
naler Versorgung (Odds Ratio 15,5). 
Nach einer Studie von Ray und Trope (n=10105) ist die koronale Versorgung für die 
apikale Gesundheit entscheidender als die Qualität der Wurzelkanalfüllung [105]. Dies 
bestätigten 2011 auch Özbaş et al. allerdings anhand einer kleinen Population [98]. 
Siqueira et al. (n=2051), Tavares et al. (n=1035) und Jiménez-Pinzón et al. (n=93) hin-
gegen stellten eine stärkere Korrelation zwischen dem periapikalen Index und der Qua-
lität der Wurzelkanalfüllung fest, als zwischen PAI und Suffizienz der koronalen Ver-
sorgung [127; 131; 56]. Tronstadt et al. (n=1001) stellten ebenfalls die Beschaffenheit 
der Wurzelkanalfüllung als maßgeblichen Faktor für den Langzeiterfolg heraus [134]. 
Zähne mit korrekter Wurzelkanalfüllung und insuffizienter koronaler Versorgung wiesen 
in 39,5 % der Fälle dieser Studie eine apikale Parodontitis auf, Zähne mit inadäquater 
Wurzelkanalfüllung und akzeptabler koronaler Versorgung hingegen in 53,1 % der Fäl-
le. Dementsprechend ist die Güte der Wurzelkanalfüllung als übergeordneter Progno-
sefaktor für die Ausprägung einer apikalen Parodontitis gegenüber der koronalen Ver-
sorgung anzusehen. Die vorliegende Studie bestätigt dabei die Ergebnisse von 
Tronstad et al. [134], Siqueira et al. [127] sowie Tavares et al. [131] und steht konträr 
zu denen von Ray und Trope [105]. 
Somit gilt es klinisch die bestmögliche Aussicht auf apikale Gesundheit durch eine 
fachgerechte Wurzelkanalfüllung aber auch eine adäquate koronale Versorgung anzu-
streben. 
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